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      Дијабетес мелитус је једна од најзаступљенијих хроничних болести у свету и код нас. 
Поред тога што је са дијабетесом мелитусом здравље особе значајно нарушено, ова болест 
има велики утицај на квалитет живота оболелих уопште.  
Основни циљ овог истраживања био је да се утврде разлике у квалитету живота особа са 
дијабетесом које користе инсулинске инјекције и оних које ниво шећера регулишу 
таблетама и исхраном и утврдити да ли постојe разлике у субјективној перцепцији 
квалитета живота у односу на врсту терапије, пол, животну доб, образовни статус, брачни 
статус, као и у односу на присуство касних компликација дијабетеса, а основно 
истраживачко питање:  Да ли постоје значајне разлике у квалитету живота оболелих особа 
и у којој мери разлике у социодемографским карактеристикама и неким факторима 
везаних за дијабетес, као што су компликације ове болести и врста третмана коју особа 
примењује у њеном лечењу,  утичу на квалитет живота оболелих особа?  
    Узорком је обухваћено 100 испитаника са дијабетесом мелитусом типа 1 и типа 2. 
Истраживање је спроведено коришћењем упитника који је посебно креиран за потребе 
овог истраживања и Специфичне скале процене квалитета живота особа са дијабетесом.  
    Резултати овог истраживања показују да не постоји статистички значајна разлика у 
квалитету живота особа оболелих од дијабетеса у односу на пол, старосну доб, образовни 
статус, брачни статус/емотивну везу, присуство компликација повезаних са дијабетесом и 
учесталост контроле нивоа шећера у крви, али да постоји статистички значајна разлика у 
квалитету живота оболелих када је у питању врста третмана и степен самосталности у 
свакодневним активностима.   
 








       Diabetes Mellitus is one of the most common chronic disease in the world and in our country. 
In addition to the fact that a persons health is significantly impaired with diabetes mellitus, this 
disease has a great impact on the quality of life of patients in general. The main goal of this study 
was to determine the differences in the quality of life of people with diabetes who use insulin 
injections and those who regulate sugar levels with tablets and diet and to determine whether 
there are differences in the subjective perception of quality of life in relation to the type of 
therapy, gender, age, educational status, marital status, as well as in relation to the presence of 
late complications of diabetes,  and the basic research question is:  Are there significant 
differences in the quality of life of patients and to what extent do differences in 
sociodemographic characteristics and some factors related to diabetes, such as possible 
complications of this disease and the type of treatment that person uses, affect the quality of life 
of patients? 
       The sample included 100 respondents with type 1 and type 2 diabetes mellitus. The research 
was conducted using a questionnaire that was specially created for the needs of this research and 
Diabetes specific quality of life scale. 
       The results of this study show that there is no statistically significant difference in the quality 
of life of people with diabetes in relation to gender, age, educational status, marital 
status/emotional relationship, the presence of complications associated with diabetes and the 
frequency of blood sugar control, but that there is a statistically significant difference in the 
quality of life of patients when it comes to the type of treatment and the degree of independence 
in daily activities. 








      Према дефиницији Светске здравствене организације ,,квалитет живота представља 
перцепцију појединца о сопственом положају у животу у контексту културе и система 
вредности у коме живи, као и у односу на сопствене циљеве, очекивања, стандард и 
интересовања“ (WHO, 1996; према Vilotić i sar., 2017). Квалитет живота се састоји од 
четири главне компоненте: физичке, когнитивне, психолошке и социјалне компоненте. 
Квалитет живота особа са дијабетесом постаје лошији када компликације почну да се 
развијају. Доминантна међу компликацијама у смањењу квалитета живота, али која није 
повезана са факторима ризика (наслеђе, тежина на рођењу или други) је коронарна 
артеријска болест праћена бубрежном инсуфицијенцијом, слепоћом и комбинацијом 
микро и макро-васкуларне компликације. Штавише, многе су пропратне болести које 
додатно погоршавају већ постојећи дијабетес у животу пацијента. (Melidonis et al., 2017).  
      У свету и код нас, дијабетес је широко распрострањена болест и позната је од давнина.  
Модернизацијом живота и конзумирањем дијета богатих масноћама и калоријама у 
комбинацији са високим нивоом менталног стреса додатно су условили проблем. У 
протеклих 30 година статус дијабетеса се променио од тога да се сматрао благим 
поремећајем старијих особа до једног од главних узрока оболевања и смртности који 
погађају младе и средовечне људе (Verma, Dadarwal, 2017).  
      Иако терапија дијабетеса у значајној мери побољшава здравље оболелих особа, она с 
друге стране може лоше утицати на квалитет живота. Велики значај у прикупљању 
информација о искуству оболелих особа о животу са дијабетесом и у побољшању 
квалитета живота оболелих има процена квалитета живота ових особа (Bradly, Singh, 
2006). Суштина овог истраживања јесте да утврдимо да ли особе оболеле од дијабетеса 
воде квалитативно другачије животе у зависности од социодемографских карактеристика, 







  ТЕОРИЈСКЕ ОСНОВЕ ИСТРАЖИВАЊА 
 
1.1. Историјат дијабетеса 
 
        Дијабетес мелитус као болест позната је човечанству  још од давнина.   
Пател и сарадници наводе да се у египатским историјским рукописима ,,Еберсов 
папирус“ (Ebers papyrus) који датирају још од 15. века п.н.е., a коje је 1872. године објавио 
немачки египтолог Џорџ Еберс (George Ebers)  по коме су ови рукописи и добили име 
(Carpenter, 1998), може пронаћи и поред описа других болести и њиховог лечења, и опис 
дијабетеса као стања ,,прекомерног пражњења урина“. Истовремено, лекари у Индији су 
уочили да урин људи са дијабетесом привлачи мраве и птице и назвали су ово стање 
,,мадхумеха“ или ,,медени урин“ (Patel at al., 2010).  
        Грчки лекар Арeтеус (Aretaeus) из Кападокије је 150. године нове ере је писао о 
дијабетесу као о ,,хладној и мокрој болести у којој се месо и мишићи спајају и постају 
урин“ (Rivero Sanchez, 2007) односно описао је ово стање као ,,топљење меса и удова у 
урин“ (Wolfe K., 2017). Он му је дао име дијабетес, што на грчком означава сифон, а 
односи се на најизраженији симптом ове болести односно прекомерно пражњење урина.  
Древни индијски лекари Сушрута (Sushruta) и Чарака (Charaka) 400 – 500 године 
н.е. успели су да идентификују два типа дијабетеса, касније названи дијабетес тип 1 и тип 
2. Велики персијски лекар Авицена (Avicenna) је у XI веку дао са великом прецизношћу 
опис овог стања у своjој књизи названој ,,Канон медицине“ (Lakhtakia, 2013).  
Посматрајући период када открићу инсулина још није било ни трага, разликовање 
између дијабетеса типа 1 и дијабетеса типа 2 је било наизглед грубо. У време пре него што 
се појавио инсулин сматрало се да су особе код којих су се манифестовале компликације 
ове болести оболеле од дијабетеса типа 2, јер су тада особе са дијабетесом типа 1 имале 
кратак животни век (Mogensen, 2007).  Први пут је прецизна разлика између дијабетеса 
типа 1 и дијабетеса типа 2 направљена 1936. године (Baynest, 2015). 
Откриће инсулина довело је до великог преокрета како у лечењу дијабетеса, тако и у 
животима оболелих. Први, којима је пошло од руке да изолују инсулин из панкреаса, били 
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су Бeнтинг и Бест (Banting & Best) 1923. године. Годинама, које су уследиле након тог 
открића, наставило се са трагањем за што чистијом верзијом инсулина и томе су значајно 
допринели Џон Џејкоб Ејбл (John Jacob Abel) 1926. године  и Фредерик Сагнер (Frederick 
Sagner) 1958. године (Metelko, Poljičanin, 2009). Ова открића су допринела томе да особе 
са овом болешћу живе дуже и у великој мери су утицала на квалитет живота особа 
оболелих од дијабетеса.  
 
1.1.1. Дефиниција, етиологија и  класификација дијабетеса 
       Према Светској здравственој организацији ((World Health Organisation) дијабетес се 
дефинише као ,,хронична, метаболичка болест коју карактеришу повишени нивои глукозе 
у крви (или шећера у крви), што временом доводи до озбиљних оштећења срца, крвних 
судова, очију, бубрега и нерава“. Бајовић и сар. (2002) дефинишу дијабетес као ,,групу 
метаболичких болести које се карактеришу хипергликемијом насталом због дефекта у 
секрецији инсулина или због дефекта у његовом дејству или услед постојања оба ова 
поремећаја“. 
Према Латиноамеричкој асоцијацији за дијабетес (Asociación Latinoamericana de 
Diabetes, 2019) дата је следећа дефиниција дијабетеса: ,,Термин дијабетес мелитус описује 
метаболички поремећај вишеструке етиологије, за који је карактеристична хронична 
хипергликемија са поремећајима у метаболизму угљених хидрата, масти и протеина, а 
који настаје као резултат поремећаја у излучивању и/или деловању инсулина“.  
Збуњујућа и већ застарела подела дијабетеса према Светској здравственој 
организацији из 1980. и 1985. године на инсулин-зависни дијабетес и инсулин-независни 
дијабетес замењена је новом класификацијом која је уместо две обухватала четири 
категорије дијабетеса (Baynes, 2015). 
     Како наводи Америчка асоцијација за дијабетес (American Diabetes Association, 2020), 
дијабетес је могуће сврстати у следеће опште категорије: 
1) Дијабетес тип 1 – настаје уништавањем аутоимуних β ћелија што за последицу 
најчешће има инсулинску дефицијенцију; 
2) Дијабетес тип 2 – настаје услед прогресивног губитка β ћелијске инсулинске 
секреције често на позадини инсулинске резистенције; 
8 
 
3) Гестациони дијабетес мелитус – јавља се на крају другог тромесечја трудноће и 
обично исчезава након порођаја (Alfadhli, 2015); 
4) Специфични типови дијабетеса - настали услед других узрока нпр. моногени 
синдроми дијабетеса, болести егзокриног панкреаса и лековима и дијабетес 
узрокован хемијским чиниоцима. 
       Када је у питању подела дијабетеса, важно је споменути и значај кластер анализе 
професора Леифа Група (Leif Groop) и његовог тима која обухватила је 4 различите 
студије спроведене на узорку од 14775 пунолетних испитаника у Шведској и Финској код 
којих је недавно дијагностикован дијабетес. Груп и сарадници говорећи о грубој подели 
дијабетеса на дијабетес тип 1 и дијабетес тип 2, наводе да би разгранавањем дијабетеса 
типа 2 на више различитих облика омогућило индивидуалан приступ лечењу оболелих 
особа као и да би допринело откривању пацијената који су подложнији компликацијама 
ове болести (Groop et al., 2018). Резултатима овог истраживања дошло се до откривања пет 
различитих облика дијабетеса (три тешка и два блага облика), и то на основу разлика у 
вредностима индекса телесне масе (БМИ), узрасту на ком је дијагностикован дијабетес, 
функционисања бета ћелија, отпорности на инсулин, присуству аутоантитела повезаних са 
дијабетесом и мерама дугорочне контроле шећера у крви ( Whiteman, 2018, према Groop et 
al., 2018). 
      Према Рада и сар. (Radha et al., 2003) наслеђе је један од битних фактора који може 
довести до тога да се код особе развије дијабетес, али гени, у већини случајева, сами по 
себи нису довољни. Неопходно је дејство више фактора ризика, односно за особе које 
имају предиспозицију да оболе од дијабетеса неопходан је окидач гена, у овом случају 
утицај срединских фактора, стања имуног система и хемијских фактора. Међутим, 
неопходно је осврнути се и на оне облике дијабетеса који се могу развити доминантним 
утицајем фактора наслеђа, а то су неки подтипови дијабетеса типа 2:  
1. MODY1 - веома редак облик дијабетеса, почиње у периоду адолесценције или 
пре 25-те године живота, јавља се код 1 – 2% од укупно оболелих и везује се за 
аутозомно доминантан тип наслеђивања (Bisht, 2016); 
 
1 Maturity onset diabetes of the young (дијабетес који почиње са зрелошћу код младих) 
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2. Синдром инсулинске резистенције – познат и под називом метаболички 
синдром X (Николић и сар., 2007), за кога је карактеристичан дефект рецептора 
за инсулин; 
3. Дијабетес наслеђен од стране мајке заједно са губитком слуха -  везује се за 
дефект митохондријског гена). 
      У факторе који могу допринети или директно утицати на развој дијабетеса убрајамо  
гојазност и седентарни начин живота. Такође, важно је нагласити да се и са старошћу 
повећава ризик од оболевања од дијабетеса (Javadi, Zarei – Ghanavati, 2008). 
 
1.1.2. Дијагностика дијабетеса 
      Узимајући у обзир то како ова болест може утицати на оболелу особу и које последице 
може имати са собом, врло је важно правилно поставити дијагнозу. У ситуацијама када су 
симптоми видљиви голим оком и перзистентни су, а ниво глукозе у крви у довољној мери 
прелази нормалне вредности, дијагноза ће бити очигледна у већини случајева (Conget, 
2002).  
      Најчешће, први симптоми и знаци према Рамачандрану (Ramachandran, 2014) који 
указују да особа има дијабетес су следећи: 
- Изненадни губитак тежине;  
- Учестали умор; 
- Раздражљивост; 
- Инфекције које имају тенденцију да се понављају и то нарочито у области 
гениталија, уринарног тракта, коже, усне дупље и у пределу одложеног зарастања 
рана; 
- Сува уста; 
- Пецкање, бол, осећај укочености у ногама; 
- Свраб; 
- Реактивна хипогликемија; 
- Акантоза нигриканс (Acanthosis nigricans) која се манифестује променама на кожи 
пацијента у виду задебљања, кожа је тамна и груба на додир са баршунастом 
текстуром на прегибима и наборима (Phiske, 2016;  Mayo Clinic, 2020). 
- Ослабљен вид; 
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- Импотенција или еректилна дисфункција. 
      Међутим, код великог броја  људи се не испољавају никакви видљиви симптоми па се 
у том случају може догодити да особа годинама има дијабетес, а да тога није свесна све до 
појаве првих симптома. Због тога је неопходно дијагнозу поставити рутинским и 
детаљним прегледом.  
      Како би се поставила правилна дијагноза,  одредиле адекватне мере које је потребно 
предузети ради правилног лечења ове болести, а самим тим и да би се боље разумео 
квалитет живота оболелих особа  неопходно је познавати  кључне разлике између 
дијабетеса типа 1 и дијабетеса типа 2. У табели су дате клиничке карактеристике оба ова 
типа које нам  јасно указују на њихове разлике. 
Табела 1. Клиничке карактеристике дијабетеса мелитуса типа 1 и типа 2 
Карактеристике Тип 1 Тип 2 
Узраст на ком се јавља  Обично на узрасту испод  20 
година 
Обично на узрасту преко 30 
година 
Телесна маса Ниска (изгубљена) до 
нормалне телесне масе 
Гојазност 
Инсулин у плазми Низак ниво или је одсутан У почетку нормалан ниво до 
високих вредности 
Глукагон у плазми Висок ниво, може се 
сузбити  
Висок ниво, отпоран на 
сузбијање 
Глукоза у плазми Повишен ниво Повишен ниво 
Осетљивост на инсулин Нормална Смањена 




Преузето са: https://academicjournals.org/journal/JPAP/article-full-text-pdf/974E7B515872 
Сладек (Sladek, 2018)  говорећи о дијабетесу наводи да све врсте дијабетеса имају 
једну заједничку карактеристику, а то је повишен ниво гликемије у крви, и да се 
одређивањем вредности  те једне компоненте крви може дијагностиковати дијабетес. 
Такође, он у свом раду говори о генетици и средини у којој особа живи као о чиниоцима 
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који  у значајној мери утичу на смањење нивоа инсулина у крви и његову ефикасност што 
за последицу има различиту симптоматологију и ток болести (Sladek, 2018; према Tuomi et 
al, 2014).   
У приказаној табели наведени су критеријуми на основу којих се може поставити 
дијагноза дијабетеса и на основу којих се може утврдити постојање поремећаја 
толеранције глукозе.  
 
Преузето са: http://www.batut.org.rs/download/publikacije/2018IzvestajDijabetes.pdf 
 
1.1.3. Превенција и лечење дијабетеса 
Како наводе Кибити и сарадници (Kibiti et al., 2012: 375): ,,Дијабетес је хронични 
метаболички поремећај у метаболизму угљених хидрата, протеина и липида“.  На основу 
ове дефиниције можемо закључити да се основе лечења дијабетеса базирају  на 
контролисању и одржавању нормалних вредности гликемије у крви, крвног притиска, 
липидног статуса и редукцији телесне тежине (Japan Diabetes Society, 2016 – 2017). Добра 
контрола наведених параметара у лечењу постиже се одговарајућом дијетом односно 
смањењем уноса калорија на дневном нивоу, редовним и индивидуално прилагођеним 
физичким активностима и применом одговарајуће терапије (Hernández, Simó, 2002), 
мењањем лоших навика пушења и конзумирања алкохола, вештачких заслађивача и 
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ублажавањем стреса (Ganie, Kotwal, 2012) који је саставни део наших живота. Све ово има 
за циљ да се избегну даље компликације и утиче на дужину и квалитет живота оболелих 
од дијабетеса.  
Када је у питању орална примена медикамената у терапији дијабетеса типа 2 у 
употреби су хипогликемијске таблете односно сулфонилурее, бигуаниди, инхибитори α – 
глукозидазе (Murugi et al., 2012)  и тиазолидинедиона.  Њихова примена има за циљ 
регулацију нивоа шећера у крви.  
За особе оболеле од дијабетеса типа 1 једини облик терапије који је доступан у 
борби против ове болести јесте примена инсулина. Инсулин је могуће унети у организам 
на више начина. У употреби су инсулинске инјекције, пенкала (Ganie, Kotwal, 2012),  а у 
последње четири деценије у употреби су и инсулинске пумпе познате и као супкутане 
инсулинске инфузије које су временом постајале све мање величине, а самим тим и 
флексибилније за коришћење  (Bergenstal et al., 2015).  
Иако су инсулинску пумпу особе оболеле од дијабетеса дочекали широм отворених 
руку, важно је напоменути да је правилна употреба пумпе у позитивној корелацији са 
задовољством корисника. Како наводе Бергенстал и сарадници према резултатима једне 
студије, незадовољство корисника произилази из погрешног коришћења, а не из 
неисправности саме пумпе. Зато је неопходно да је кандидат одговарајући, да се 
информише  о њеној примени у терапији дијабетеса, њеним предностима и манама, да има 
одговарајућу обуку и да га подржава тим у чијем саставу су његов изабрани лекар, 
медицинска сестра, нутрициониста и саветник за дијабетес (Bergenstal et al., 2015). 
У терапији дијабетеса типа 2 спољна примена инсулина односно инсулинским 
инјекцијама, инсулинском пумпом или пенкалима преписује се пацијентима у случају 
трудноће, акутне болести, операције или када постоји неки разлог због ког особа не сме 
или не може да примењује оралну терапију (Andrew et al., 2018).  
Инсулин, који се примењује у терапији дијабетеса, може да буде брзог дејства, 
кратког дејства, средњег дејства и дугог дејства (Живановић и сар., 2006). Примењује се 
супкутано, препоручена места за примену су кожа стомака, бутине, надлактице и задњице 
(Andrew et al., 2018).  
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Комбиновање терапије медикаментима са редовним вежбањем, правилном 
исхраном, задовољавањем дневних потреба за витаминима и смањењем лоших навика 




1.1.4. Компликације дијабетеса 
 
Према подацима Института за јавно здравље Србије ,,Др Милан Јовановић Батут“  
2017. године  четири милиона људи у свету умрло је од дијабетеса. Ови подаци јасно 
указују да дијабетес спада у групу водећих узрока смртности у свету. 
До значајног повећања степена морбидитета и морталитета доводе компликације 
које су се јављају код пацијената као последица оболевања од дијабетеса.  Како наводе 
Козентино и Панени (Cosentino, Paneni, 2015)  болест је повезана са високом стопом 
морбидитета и морталитета услед неколико компликација које се јављају у више органа, 
укључујући кардиоваскуларни систем, бубреге, очи, периферни нервни систем и удове. 
Поред ових компликација, дијабетес мелитус повећава ризик за настанак инфекција, 
тумора, утиче на пад когнитивних функција и настанак гастроинтестиналних болести 
(Cosentino, Paneni, 2015).    
Све ове компликације можемо сврстати у две велике групе: микроваскуларне и 
макроваскуларне компликације (Deshpande, Harris – Hayes, Schootman, 2008).  И једној и 
другој групи компликација заједнички су путеви њиховог развоја и то: крајњим 
производима  гликације, оксидативним стресом, инфекцијама ниског степена и 
пролиферацијом vasa vasorum односно пролиферацијом ситних крвних жила које имају 
важну улогу у како у физиолошким тако и у патолошким стањима организма (Chawla, 
Chawla, Jaggi, 2016; Mulligan – Kehoe, Simons, 2014).  
У оквиру  микроваскуларних  компликација ове болести  Голденберг и Пунтаки 
(Goldenberg, Punthakee, 2013) су константовали повезаност хроничне хипергликемије 
дијабетеса са јављањем  дугорочних микроваскуларних компликација  које захватају  очи, 
бубреге и нерве, као и са повећаним ризиком за кардиоваскуларне болести. 
У микроваскуларне компликације убрајамо:  
- Дијабетичну нефропатију која је присутна код 7% пацијената у тренутку откривања 
болести  (Al Dawish, Robert, 2019); 
-   Очна оштећења  -  најчешћа очна компликација која може настати као последица 
дијабетеса је дијабетесна ретинопатија која за последицу може имати слепоћу. 
Поред ње, у компликације дијабетеса које захватају видни систем убрајамо и 
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катаракту, глауком, као и ослабљену функцију кранијалног нерва (Rosenblat  et al. 
2007); 
- Дијабетичну неуропатију – и то полинеуропатију  као најчешћу компликацију 
дијабетеса која захвата нервни систем (Al Dawish, Robert, 2019). 
Једна од компликација дијабетеса која може да доведе до развоја хроничне болести, па 
и затајења бубрега у завршном стадијуму јесте дијабетична нефропатија (Lim, 2014) која 
је препозната као најчешћа компликација дијабетеса.  Из године у годину учесталост ове 
компликације у пацијената се повећава. Карактерише је упорна албуминурија праћена 
хипертензијом и падом брзине гломеруларне филтрације (Nazar, 2014). 
Како болест напредује оптички систем у значајној мери може бити нарушен. Као једна 
од најранијих очних компликација која се може јавити код оболеле особе је катаракта 
(Javadi, Zarei – Ghanavati, 2008).  
Према подацима неколицине студија, код оболелих особа  старосне доби испод 65 
година катаракта се три до четири пута чешће јавља у односу на особе које не болују од 
дијабетеса, док је та учесталост два пута већа код старијих пацијената (Goker, Inanc, 
Kiziltoprak, Tekin, 2019).  Ли и сарадници у својој  мета-анализи су истраживали 
повезаност између дијабетеса типа 2 и ризика за настанак катаракте. Ова мета-анализа 
обухватала је осам студија у којој су учествовала 20837 испитаника. Истраживањем се 
дошло до закључка да је ризик за настанак катаракте био већи код испитаника који су 
имали дијабетес тип 2 у односу на испитанике код којих није дијагностикован дијабетес 
(Li, Wan, Zhao, 2014). 
Jош једна у низу очних компликација која се може  јавити код оболелих особа и која 
представља водећи узрок слепоће у земљама у развоју  је дијабетична ретинопатија. Раним 
откривањем, правовременим лечењем, регулацијом глукозе у крви и крвног притиска 
може се зауставити даље напредовање болести и превенирати слепоћа (VanderBeek et al., 
2017). 
Учесталост макроваскуларних компликација је знатно мања у односу на учесталост 
микроваскуларних компликација. У макроваскуларне компликације убрајамо 
кардиоваскуларне болести, мождани удар и болести периферних артерија (Banach et al., 




Доминантна међу компликацијама у смањењу квалитета живота, али која није 
повезана са факторима ризика (генетски, тежина рођења или други) је коронарна 
артеријска болест праћена бубрежном инсуфицијенцијом, слепоћом и комбинацијом 




1.2. Квалитет живота особа са дијабетесом 
 
Светска здравствена организација (СЗО) је дефинисала квалитет живота као 
“позитивну перцепцију циљева, очекивања, стандарда и вредности особе и њеног живота у 
култури” (Akyurek, Bumin, 2017: 82). Ова дефиниција јасно показује да радни терапеути 
верују да ће се квалитет животa повећати у смисленој вези са особом, породицом, 
друштвом и занимањем. То значи да је учешће у заједници повезано са добрим квалитетом 
живота (Pizzi, Renwick, 2010).  
Мерење квалитета живота, осим физичких показатеља или контроле гликемије, 
постаје све важније са брзим напредовањем у пољу медицине. Квалитет живота је постао 
пресудна мера исхода за лечење дијабетеса (Goh et al., 2014).   Квалитет живота је широк 
појам, а његова перцепција може утицати на различите факторе као што су 
социоекономски статус, култура, популацијска група, па чак и етничка припадност 
(Thumboo et al.,2014; Lau et al., 1998; Li et al., 2006). 
Особе са дијабетес мелитусом живе са неизлечивом болешћу која захтева не само 
терапију лековима и контролу глукозе у крви, већ и здрав животни стил и захтевне 
промене у културолошком обрасцу (Brulles et al., 2009).  Ова ситуација може имати дубок 
психолошки утицај на погођене људе и повећати њихов број перцепција лошег квалитета 
живота (Bernstein, 1988). Дијабетес мелитус је једна од хроничних болести која често 
утиче на перцепцију здравственог квалитета живота  (Baumgardner et al.,2011; Egede, Ellis, 
2010) и често је повезана са депресијом. То се заузврат односи на лоше придржавање 
третмана и повећани морбидитет и смртност (Egede, Ellis, 2010). 
Неколико квалитативних студија је документовало искуство живота са дијабетесом 
и постојање веровања и перцепција које нам омогућавају да разумемо како се људи носе 
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са болешћу. Квалитативно истраживање омогућава истраживачима приступ свету емоција, 
осећања, свакодневна искуства и увид у утицај напредних технологија на пацијенте, 
њихове установе и социјални статус појединаца који су укључени (Isla, 2011). Ова врста 
истраживања такође омогућава одраз друштвене улоге здравствених радника. Слушање 
пацијентове перцепције о њиховој патњи такође може помоћи здравственим радницима да 
буду хуманији и реалнији у односу са овим пацијентима (Peyrot, Rubin, 2011).  Студија 
аутора Исла (Isla, 2011) имала је за циљ да окарактерише искуство живота са дијабетес 
мелитусом и да идентификује мишљење пацијената о примљеној здравственој заштити и 
ефектима здравствених интервенција на њихов квалитет живота. У овој студији, аутори су 
дошли до закључка да се дијагноза дијабетес мелитуса и препознавање болести 
манифестују не само органским и функционалним променама, већ и процесом који захтева 
промене животног стила. У својим истраживањима, поред физичких проблема, пацијенти 
су изразили осећања и емоције који описују драму болесне особе и како дијабетес 
мелитус, третмани, наука и здравствени систем утичу на њихов квалитет живота. Они 
такође описују своје потребе, очекивања и захтеве, као и однос који желе да имају са 
здравственим радницима. Међутим, ова врста приповедања се не одвија у контексту 
здравствене заштите. Већа перцепција озбиљности болести која је повезана са лечењем 
инсулином је у сагласности са другим студијама које извештавају да зависност од лечења 
и ризици од инсулина стварају одбацивање и страх (Garro, 1994; Campos, 1997; Lopez, 
1999; Isla, 2006).  Многи пацијенти одбацују инсулин јер верују да ова терапија има 
штетне ефекте, укључујући слепоћу, умор , слабост (Garro, 1994; Campos, 1997)  и треба да 
се користи само када је особа изузетно болесна (Isla, 2006). 
Према Пејрот и Рубин (Peyrot, Rubin,1999) квалитет живота је сам по себи важан 
здравствени исход, а представља крајњи циљ свих здравствених интервенција. Квалитет 
живота мери се физичким и социјалним функционисањем, те перципираним физичким и 
менталним здрављем. Особе са дијабетесом имају лошији квалитет живота од људи који 
немају хроничне болести, али бољи квалитет живота од људи са већином других 
озбиљних хроничних обољења. Трајање и врста дијабетеса нису у складу са квалитетом 
живота. Интензивно лечење не смањује квалитет живота, а боља контрола гликемије 
повезана је са бољим квалитетом живота. Компликације дијабетеса су најважнија 
одредница квалитета живота специфична за болест. Бројни демографски и психосоцијални 
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фактори утичу на квалитет живота и треба их контролисати када упоређујемо подскупине. 
Студије клиничких и образовних интервенција сугеришу да побољшање здравственог 
стања пацијената и перципиране способности да контролишу њихову болест доводе до 
побољшаног квалитета живота. Методолошки је важно користити вишедимензионалне 
процене квалитета живота и укључити генеричке и мере специфичне за болест. Мере 
квалитета живота треба да се користе за вођење и оцену интервенција лечења (Peyrot, 
Rubin, 1999).  
 
1.3. Социодемографски фактори  у узрочно-последичној вези 
са дијабетесом 
 
1.3.1. Социодемографски фактори (пол и старосна доб) у узрочно-последичној вези са 
дијабетесом 
 
Према резултатима истраживања Гејла и сарадника (Gale et al., 2001) вероватније је 
да ће очеви који имају дијабетес типа 1 у односу на погођене мајке, пренети стање на своје 
потомство. Због тога је мање вероватно да ће жене у родној доби развити дијабетес, типа 1 
и уколико се то догоди мање је вероватно да ће га пренети на своје потомство. Дијабетес 
типа 2 је подједнако распрострањен међу мушкарцима и женама у већини популације, са 
неким доказима о преовлађивању мушкараца у раном средњем добу. Изгледа да су 
мушкарци подложнији последицама гојазности од жена, вероватно због разлика у 
осетљивости на инсулин и регионално одлагање масти. Међутим, већа је вероватноћа да 
ће жена дијабетес типа 2 пренети на потомство. Разумевање ових експеримената природе 
могло би предложити начине утицаја на рани ток оба облика болести. 
Са друге стране, Чиквер (Chikwere, 2020) наводи да би јавно и лично образовање и 
образовање о исхрани требало појачати како би се промовисали адекватни уноси 
храњивих састојака и мушких и женских и млађих и старијих добних група код 
дијабетеса. 
Дијабетес је постао један од главних проблема јавног здравља. Међутим, било је 
мало информација о ситуацији код старијих особа, оних који су били старији од 80 година 
и обично имали лошија здравствена стања. Сврха студије Хе и сарадника (He et al., 2018) 
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била је проценити преваленцију и контролу статуса дијабетеса код 4196 старијих 
мушкараца Кинеза.  Испитивање пресека је урађено у свим кадровским санитаријима у 
Пекингу. У ову студију је укључено 4196 мушкараца старости 80 година. Преваленција 
дијабетеса била је 38,1% код ових старијих мушкараца. Међу учесницима са дијабетесом 
стопа информисаности, стопа лечења и стопа контроле били су 84,4%, 60,6% и 36,6% 
респективно међу онима који имају дијабетес. Старост, брачни статус, физичка активност, 
комбиноване хроничне болести били су повезани са лечењем дијабетеса. Доб је обрнуто 
повезан са лечењем дијабетеса. Учесници, који су били разведени/удовци, прекомерна 
тежина/гојазност, имали су више комбинованих хроничних болест, имали лошију 
контролу дијабетеса. Стопа свести је била висока, међутим, стопе лечења и контроле биле 
су релативно ниске. Старост, брачни статус, животни стил, гојазност, и комбиноване 
хроничне болести били су повезани фактори ризика са лечењем дијабетеса (He et al., 
2018). 
Резултати  студије аутора Арани и Варес (Arani, Vares, 2016) показали су да су 
старији пацијенти имали слабе резултате у свим аспектима квалитета свог живота. Због 
тога је неопходно изменити планове здравствене заштите како би се побољшао квалитет 
живота ове рањиве групе. Штавише, важно је створити снажну везу између пацијената и 
здравственог тима током прављења превентивних и рехабилитацијских програма. 
 
 
1.3.2. Социодемографски фактори (радни и образовни статус) у узрочно – последичној вези са 
дијабетесом 
 
Студија Муталиба и сарадника (Muthalib et al., 2014)  је осмишљена како би се 
проценио утицај социоекономског и образовног статуса на дијабетес мелитус у одабраним 
болницама (Учитељска болница Пераденија, Дијабетички центар Курунегала и Краљевска 
болница за негу Акурана) у Шри Ланки. Укупан број је 151 дијабетичара (85 жена и 66 
мушкараца). На основу нивоа образовања 35,1% је имало основно образовање, 61,6% је 
имало средње образовање, док је 3,3% имало средње образовање. Пацијенти из групе са 
ниским примањима 41,9%, 55,8% и 2,3% су завршили основно, средње и високо 
образовање. Пацијенти у средњој групи дохотка 32,6%,62,9% и 3,3% имали су основно, 
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средње и високо образовање. Пацијенти из групе са високим дохотком 26,3%, 68,5% и 
5,2% су имали основно, средње и високо образовање. Ова студија је показала да је 
вероватно да пацијенти основног образовања, ниског, средњег и високог дохотка нису 
контролисали дијабетес. Ниво образовања је важан фактор код контролисаног дијабетеса у 
Шри Ланки.  
Са друге стране, студија Јахромија и сарадника је рађена за процену односа 
дијабетеса према полу, образовању и брачном статусу у Иранском градском 
становништву. Укупно је 892 мушкараца и жена у доби од 30 до 85 година регрутовано 
методом узорковања стратификованим у кластерима из градске популације. Помоћу 
упитника прикупљени су демографски подаци укључујући пол, образовање и брачни 
статус. Преваленција дијабетес мелитуса била је 11,6%; 11,1% код мушкараца и 12,1% код 
жена без значајних разлика међу њима. Дијабетес мелитус био је најраширенији у 
најстаријем добу (старији од 60 година, 22,9%) и у групама са ниским образовањем 
(17,9%, П <0,001). Брачни статус није био значајно повезан са дијабетес мелитусом (П = 
0,37). Преваленција дијабетес мелитуса повезана је са образовањем унутар Иранског 
становништва (Jahromi et al., 2013).  
 
1.3.3. Социодемографски фактор (самосталност у свакодневним активностима) у узрочно – 
последичној вези са дијабетесом 
 
      Све компликације дијабетеса могу се појавити код старијих болесника са 
дијабетесом. Уобичајене дијабетичке микроваскуларне компликације укључују 
ретинопатију, нефропатију и неуропатију. Дијабетичка ретинопатија је чест узрок слепила 
код свих болесника са дијабетесом. Као и код младих, тако и код старијих пацијената, 
добра контрола дијабетеса може одложити почетак ретинопатије. Стога би их требало 
упутити на годишње темељне прегледе ока. Дијабетичка нефропатија је чест узрок 
затајења бубрега у геријатријској популацији. Неуропатија доводи до дијабетичког 
стопала, неравнотеже у ходу и представља ризик од падова. Макроваскуларна болест, тј. 
кардиоваскуларна, цереброваскуларна и периферна васкуларна болест су чешћа код 
старијих болесника са дијабетесом и изазивају више смртности. Ове дуготрајне 
макроваскуларне компликације изазивају значајно функционално оштећење код старијих 
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пацијената. Често старији пацијенти имају когнитивне дисфункције и суздржани су у 
својим свакодневним активностима што може допринети развоју компликација. Постојећи 
здравствени проблеми, попут деменције, могу захтевати поједностављени приступ нези 
дијабетеса. Код старијих пацијената терапију треба индивидуализовати и укључивати 
функционалну процену. Терапија треба да има за циљ оптимизацију функције и 
минимизирање компликација које могу проузроковати губитак независности или рану 
институционализацију (Velghe et al., 2006).  
 
1.3.4. Социодемографски фактор (брачни статус) у узрочно-последичној вези са дијабетесом 
 
      Студија Ретноватија и Сатјабакија (Retnowati, Satyabakti, 2015) је имала за циљ да 
анализира повезаност породичне подршке са квалитетом живота пацијената са дијабетес 
мелитусом. Пацијентима је дијагностификован дијабетес мелитус лабораторијским тестом 
користећи крвну венску плазму у серуму. Број испитаника је 45 испитаника који су 
одабрани једноставном методом случајног узорковања. Проучаване варијабле биле су 
подршка у породици, карактеристике испитаника (старост, пол, ниво образовања, приход, 
брачни статус и статус запослености), трајање дијабетеса, дијабетесне компликације и 
квалитета живота. Закључак је да је породична подршка значајно повезана са квалитетом 
живота пацијената са дијабетес мелитусом у Дому здравља Танах Каликединдинг. Очекује 
се да домови здравља спроводе промоцију здравља и програме здравственог образовања за 
пацијенте са дијабетес мелитусом и њиховим породицама ради побољшања квалитета 
живота пацијената.  
      Греј и сарадници су испитивали демографске разлике у понашању родитеља и 
прилагођавања код младих са дијабетесом типа 1. Психосоцијално прилагођавање 
адолесцената процењено је путем само-извештаја и извештаја родитеља, а клинички 
подаци су добијени из медицинске документације адолесцената. Самохране мајке 
показале су значајно више прекомерно укљученог и мање колаборативног родитељског 
понашања. Виши ниво прекомерно укљученог родитељства и нижи нивои колаборативног 
родитељства били су повезани са лошијим прилагођавањем адолесцената. Посматрано 
родитељство није значајно повезано са контролом гликемије. Дошло је до индиректног 
утицаја брачног статуса на екстернализирајуће понашање кроз родитељство. Ова студија 
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истиче родитељство као потенцијални циљ интервенција, посебно код самохраних мајки, 













































2.1. Проблем истраживања 
Проблем овог истраживања може се дефинисати кроз следеће питање:  Да ли 
постоји разлика у квалитету живота код особа оболелих од дијабетеса  у зависности од 
примењене терапије у лечењу и присуства касних компликација дијабетеса?   
 
2.2. Предмет истраживања 
Предмет истраживања је квалитет живота особа оболелих од дијабетеса.  
 
2.3. Циљ истраживања 
 Циљ истраживања је утврдити разлике у квалитету живота особа са дијабетесом које 
користе инсулинске инјекције и оних које ниво шећера регулишу таблетама и исхраном и 
утврдити да ли постојe разлике у субјективној перцепцији квалитета живота у односу на 
врсту терапије, пол, животну доб, образовни статус, брачни статус, као и у односу на 
присуство касних компликација дијабетеса. 
2.4. Задаци истраживања  
  Задаци истраживања су: 
1) Испитати квалитет живота особа са дијабетесом које таблетама и исхраном 
одржавају ниво шећера у крви; 
2) Испитати квалитет живота особа са дијабетесом које користе инсулинске 
инјекције у терапији дијабетеса; 
3) Испитати разлике у квалитету живота особа са дијабетесом које таблетама и 
исхраном одржавају ниво шећера у крви и особа које користе инсулинске 
инјекције у терапији дијабетеса; 
4) Испитати разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на 
присуство компликација дијабетеса;  
5) Испитати разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на 
учесталост контролисања нивоа шећера у крви;  
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6) Испитати разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на 
социодемографске карактеристике (пол, старосна доб, образовни статус, брачни 
статус);  
7) Испитати разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на 
доживљај самосталности у свакодневном животу;  
2.5. Хипотезе истраживања  
У истраживању се пошло од следећих хипотеза: 
1. Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на третман 
дијабетеса. 
1.1. Испитаници оболели од дијабетеса који у лечењу користе инсулинске 
инјекције/пенкала имају лошији квалитет живота у већем броју варијабли у односу 
на особе које ниво шећера у крви регулишу  таблетама и исхраном. 
 
2. Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу пол 
испитаника. 
2.1. Испитаници мушког пола оболели од дијабететса исказују бољи квалитет живота у 
односу на испитанике женског пола. 
2.2. Испитаници мушког пола оболели од дијабетеса, који таблетама и исхраном регулишу 
ниво шећера у крви, у већем броју исказују бољи квалитет живота од испитаника женског 
пола које на исти начин регулишу ниво шећера у крви. 
2.3. Испитаници мушког пола оболели од дијабететса који регулишу ниво шећера у крви 
нсулинским инјекцијама у већем броју исказују бољи квалитет живота од испитаника 
женског пола које на исти начин регулишу ниво шећера у крви.  
 
3.  Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на 
старосну доб испитаника. 
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3.1. Испитаници са дијабетесом средњег и старијег одраслог доба, исказују лошији 
квалитет живота у односу на испитанике са дијабетесом млађег одраслог доба. 
3.2. Испитаници средњег и старијег одраслог доба са дијабетесом које користе инсулинске 
инјекције, исказују у већем броју лошији квалитет живота у односу на испитанике са 
дијабетесом средњег и старијег одраслог доба које на исти начин регулишу ниво шећера у 
крви.  
3.3. Испитаници, средњег и старијег одраслог доба са дијабетесом које исхраном или 
таблетама регулишу ниво шећера у крви, исказују у већем броју лошији квалитет живота у 
односу на испитанике са дијабетесом средњег и старијег одраслог доба које на исти начин 
регулишу ниво шећера у крви. 
4. Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на степен 
образовања испитаника.  
 4.1. Испитаници са дијабетесом са вишим степеном образовања (висока школа или 
факултет) исказују бољи квалитет живота у односу на испитанике са нижим степеном 
образовања (основна и средња школа). 
4.2. Испитаници са дијабетесом и вишим степеном  образовања које таблетама и исхраном 
регулишу ниво шећера у крви исказују бољи квалитет живота од испитаника са нижим 
степеном образовања које на исти начн регулишу ниво шећера у крви. 
4.3. Испитаници са дијабетесом и вишим степеном  образовања које инсулинским 
инјекцијама регулишу ниво шећера у крви исказују бољи квалитет живота од испитаника 
са нижим степеном образовања које на исти начн регулишу ниво шећера у крви. 
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5. Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на 
брачни статус испитаника.  
5.1. Испитаници са дијабетесом које су у емотивној вези или браку исказују бољи 
квалитет живота од оних које нису у емотивној вези или браку. 
5.2. Испитаници са дијабетесом које нису у емотивној вези или браку и које користе 
инсулинске инјекције исказују лошији квалитет живота од оних који су у браку, а на исити 
начин регулишу ниво шећера у крви. 
5.3. Испитаници са дијабетесом које нису у емотивној вези или браку и које исхраним 
и/или таблетама регулишу ниво шећера у крви исказују лошији квалитет живота у односу 
на оне које су у браку, а на исти начин регулишу ниво шећера у крви. 
6. Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на 
присуство компликација везаних за дијабетес. 
6.1. Испитаници са дијабетесом код којих су присутне компликације ове болести имају 
лошији квалитет живота у односу на испитанике које немају компликације. 
6.2. Испитаници са дијабетесом које користе инсулинске инјекције и имају компликације 
исказују лошији квалитет живота у односу на испитанике који на исти начин регулишу 
ниво шећера у крви, али немају компликације.  
6.3. Испитаници са дијабетесом који ниво шећера у крви регулишу таблетама и/или 
исхраном и имају компликације исказују лошији квалитет живота у односу на испитанике 
који на исти начин регулишу ниво шећера у крви, али немају компликације. 
7.  Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на 
учесталост контролисања нивоа шећера у крви.  
7.1. Испитаници са дијабетесом које чешће контролишу ниво шећера у крви јер су у 
страху од епизода хипо/хипергликемије имају лошији квалитет живота од оних који не 




8. Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на степен 
самосталности у свакодневним активностима испитаника.  
8.1. Особе са дијабетесом које имају већи степен самосталности у свакодневним 
активностима имају бољи квалитет живота у односу на особе са дијабетесом које имају 
































3.1. Време и место истраживања  
Истраживање је спроведено на територији Шида и Београда у сарадњи за 
здравственим установама и Удружењем особа оболелих од дијабетеса у периоду од jуна 
до новембра месеца 2019. године. 
3.2. Варијабле истраживања 
  Независне варијабле истраживања су: 
- дијабетес мелитус, 
- пол, 
- старосна доб, 
- образовни статус, 
- радни статус, 
- брачни статус, 
- самосталност у свакодневним активностима. 
Зависне варијабле чине све варијабле процебе квалитета живота особа оболелих од 
дијабетеса типа 2.  
 
3.3. Методе и технике истраживања  
У циљу прикупљања социодемографских података, као и података о начину 
регулисања шећера у крви, степену самосталности и присуству компликација коришћен je 




У циљу прикупљања података о квалитету живота особа са дијабетесом коришћена 
је Специфична скала процене квалитета живота особа са дијабетесом (DSQOLS – Diabetes 
specific quality of life scale; Bott, Muhlhauser, Overmann & Berger, 1998.). Ова скала је 
поуздан и валидан инструмент за процену квалитета живота и задовољства особа са 
дијабетесом. DSQOLS скала се састоји од 64 тврдње и дизајнирана је у Немачкој посебно 
за особе са дијабетесом типа 1. Укључује 44 тврдње које мере утицај дијабетеса на 
,,друштвене односе“, ,,флексибилност слободног времена“, ,,ограничења у исхрани“, 
,,физичке притужбе“, ,,дневне невоље“ и ,,бриге о будућности“. Од испитаника се тражи 
да оцене у којој мери свака од изјава задовољава њихову ,,тачку гледишта“ на Ликертовој 
скали од 6 тачака: од 5 = ,,савршено“ до 0 = ,,уопште не“. Додатних 10 ставки мери 
задовољство третманом (на скали од 6 тачака 0 = ,,врло задовољан“ до 5 = ,,врло 
незадовољан“) и још 10 ставки оцењује лични значај циљева лечења на скали од 6 тачака 
од 5 = ,,веома важно“ до 0 = ,,потпуно неважно“.  
Факторска анализа 44 ставке о дневним оптерећењима и ограничењима открила је 6 
репрезентативних компоненти (које адекватно одражавају теоријски концепт квалитета 
живота који обухвата физичка, психолошка и социјална оптерећења, као и ограничења у 
свакодневним функцијама): друштвени односи (0.88), физичке притужбе (0.84), питања о 
будућности (0.84), флексибилност слободног времена (0.85), ограничења у исхрани (0.71) 
и дневне невоље (0.70) (Cronbach). Две субскале су показале коефицијенте хомогености  
од 0.70, а четири субскале су достигле 0.80. Од 44 ставке 5 је морало бити елиминисано 
због ниских факторских оптерећења или незадовољавајуће корекције ставке, а 6 ставки 
открило је велика оптерећења на два фактора. Физичке притужбе (r = 0.24) и бриге о 
будућности (r = 0.17) показале су највећу корелацију са HbA1c
2 (p < 0.001). Свих шест 
субскала биле су у значајној корелацији са валидираном скалом добробити (r = - 0.35 до – 
0.53, p <0.001) и задовољством третманом (r = 0.28 до 0.43, p < 0.001).  Високе интеракције 
и факторска анализа 6 компоненти потврдиле су да субскале карактеришу хомогени 
конструкт дијабетес - специфичног квалитета живота. Флексибилна инсулинска терапија, 
либерализована исхрана, одсуство каснијих компликација и виши социјални статус били 
су значајно повезани са повољнијим резултатима у различитим доменима. 
 





3.4. Узорак истраживања 
 
Социодемографски подаци испитаника  
 
 Укупан узорак истраживања чини 100 испитаника оба пола, различите старосне 
доби, степена образовања и брачног статуса. Сви учесници истраживања имају 
дијагностикован дијабетес мелитус и примењују оралну или инјекциону терапију на 
дневном нивоу.  
У односу на пол испитаника (Табела 3) нешто више од половине целокупног узорка 
чине испитаници женског пола (62%) а нешто мање испитаници мушког пола (38%). 
Узорак је приближно уједначен према полу испитаника.  
 
Табела 3. Структура узорка у односу на пол испитаника  
Пол f % 
Мушки  38 38,0 
Женски  62 62,0 
Укупно (∑) 100 100,0 
 
 
 Када је у питању старост испитаника, просек година свих испитаника АС=45,61, 
СД=18,744. Најмлађи испитаник има 18 а најстарији 88 година. Имајући у виду добијени 
просек година, узорак је подељен у четири старосне категорије (Табела 4): испитаници 
старости од 18 до 30 година који чине 27%, испитаници старости од 31 до 45 година 





Табела 4. Структура узорка у односу на старост испитаника  
Старост (године) f % 
18-30 27 27,0 
31-45 24 24,0 
46-60 28 28,0 
> 61 21 21,0 
Укупно (∑) 100 100,0 
 
У односу на степен образовања испитаника (Табела 5), истраживањем су 
обухваћени сви образовни профили. Највише испитаника има завршен факултет (30%), а 
на другом месту по бројности су испитаници са завршеним средњим четворогодишњим 
образовањем (24%). Након тога следе испитаници са завршеном основном школом (15%), 
испитаници са завршеним средњим трогодишњим образовањем (11%) и испитаници са 
звањем мастер (10%). Поред тога у истраживању су заступљени испитаници који имају 
више/високо образовање (8%) и испитаници са звањем магистар наука (10%) и доктор 
наука (1%). 
 
Табела 5. Структура узорка у односу на степен образовања испитаника  
Степен образовања  f % 
ОС 15 15,0 
Средња трогодишња 11 11,0 
Средња четворогодишња 24 24,0 
Виша/Висока 8 8,0 
Факултет 30 30,0 
Мастер 10 10,0 
Магистар наука 1 1,0 
Доктор наука 1 1,0 




 Имајући у виду образовну структуру узорка истраживања и чињеницу да  
категорије магистар наука и доктор наука имају само једног испитаника (f =1), одлучено је 
да се категорије мастер, магистар наука и доктор наука сведу на једну образовну 
категорију мастер и више (Графикон 1).  
 
 
Графикон 1. Структура узорка у односу на степен образовања испитаника  
 
Када је у питању структура узорка према брачном статусу испитаника (Табела 6),  
скоро половина испитаника је у браку (46%) а једна четвртина живи са неким али није у 
браку (24%). Такође, 17% испитаника живи само и никад није било у браку а 110% су 
удовци/ице. Најмањи део узорка испитаника је разведено 2%.  
 
 
Табела 6. Структура узорка према брачном статусу испитаника  
Брачни статус  F % 
Никад нисам био/ла у браку, живим сам/а 17 17,0 
Разведен/а  2 2,0 
Никад нисам био/ла у браку, али живим са неким  24 24,0 
Удовац/ица 11 11,0 
У браку 46 46,0 






Подаци о болести испитаника  
 
 Као што је већ поменуто, сви испитаници обухваћени истраживањем имају 
дијагностикован дијабетес. У односу на тип дијабетеса, нешто више од половине 
испитаника има дијабетес Тип 1 (54%) а нешто мање од половине има дијабетес Тип 2 
(46%). Узорак је приближно уједначен према типу дијабетеса који испитаници имају 
(Табела 7). 
 
Табела 7. Структура узорка у односу на тип дијабетеса  
Тип дијабетеса f % 
Тип 1 54 54,0 
Тип 2 46 46,0 
Укупно (∑) 100 100,0 
 
 
 Када је у питању начин контролисања нивоа шећера у крви (Табела 8), скоро 
половина испитаника ниво шећера у крви контролише инсулинским инјекцијама и 
исхраном (48%).   
 
Табела 8. Структура узорка у односу на начин контролисања нивоа шећера  
Начин  контролисања  f % 
Инсулинским инјекцијама 16 16,0 
Инсулинским инјекцијама и исхраном  48 48,0 
Таблетама  10 10,0 
Таблетама и исхраном  20 20,0 
Друго  6 6,0 





 У мањем проценту испитаници ниво шећера у крви контролишу таблетама и 
исхраном (20%), само инсулинским инјекцијама (16%) или само таблетама (10%). Поред 
тога, 6% испитаника наводи да ниво шећера контролише на други начин, 5% користи 
инсулинске пумпе, а један испитаник користи инсулинске инјекције и таблете (1%) 
(Графикон 2).  
 
 
Графикон 2. Начин контролисања нивоа шећера у крви: Друго  
 
 
Поред тога, обзиром на то да се велики део постављених хипотеза ослања на упоредну 
анализу третмана дијабетеса, како би се обезбедила релативно добра дистрибуција 
испитаника по категоријама, категорије инслулинске инјекције и инсулинске инјекције + 
исхрана сведене су на једну (Инсулинске инјекције – 64,0%), као и категорије таблете и 




Табела 9. Структура узорка у односу на учесталост контролисања нивоа шећера  
Учесталост контролисања  f % 
На недељном нивоу 17 17,0 
Једном месечно 5 5,0 
Једном у три месеца 6 6,0 
Једном у шест месеци  1 1,0 
Једном годишње 2 2,0 
Друго 69 69,0 
Укупно (∑) 100 100,0 
 
У односу на учесталост контролисања нивоа шећера у крви (Табела 8), 17% 
испитаника ниво шећера контролише на недељном нивоу, 6% контролише ниво шећера на 
тромесечном нивоу а 5% на месечном нивоу. У знатно мањем проценту испитаници ниво 
шећера контролишу једном у шест месеци (1%)  или једном у годину дана (2%). Убедљиво 
највећи део узорка истраживања (69%) је навело као учесталост контролисања друго 
односно контролисање на дневном нивоу.  
Од 69% испитаника који ниво шећера у крви контролише на дневном нивоу, 37% 
шећер контролише једном дневно, 23% двапут дневно а 9% ниво шећера у крви 





Графикон 3. Учесталост контролисања нивоа шећера у крви: Друго 
 
Генерално постоји велика неуједначеност у структури узорка према учесталости 
контролисања нивоа шећера у крви, одлучено је да се поједине категорије сведу на једну и 
да се целокупан узорак подели на испитанике који ниво шећера контролишу једном 
дневно (69%), испитанике који шећер контролишу једном недељно (17%) и испитанике 
који ниво шећера контролишу ређе од једном недељно (14%). На овај начин није добијена 
подједнака расподела према учесталости контролисања нивоа шећера у крви али је узорак 
далеко подеснији за касније анализе.  
Када су питању компликације дијабетеса (Табела 9), једна трећина испитаника је 
пријавила постојање компликација услед дијабетеса (37%) а две трећине испитаника нема 
компликације болести.  
 
Табела 10. Структура узорка у односу на постојање компликација дијабетеса  
Компликације f % 
Не 67 67,0 
Да 33 33,0 





 У односу на врсте компликација као последицу дијабетеса мелитуса (Графикон 4), 
више испитаника је наводило по две или три компликације. Компликације су сврстане у 
групе по сличности ради прегледности резултата, а најучесталије су: Неуропатија или  
Полинеуропатија (19%) и Ретинопатија (12%). Мање учестале комликације су Глауком и 
Катаракта (4%), слабост, малаксалост и отежано кретање (2%) а по један испитаник (1%) 




Графикон 4. Компликације дијабетеса  
 
 
 У односу на самосталност у обављању свакодневних активности (Табела 10), 93% 
испитаника је потпуно самостално у обављању следећих активности: храњење, облачење, 
одлазак у тоалет, одлазак у продавницу, шетња, кретање уопште, а 7% испитаника не 
може самостално да обавља неке од наведених активности, а нема испитаника који су у 




Табела 11. Структура узорка у односу на самосталност функционисања  
Самосталност f % 
Самостално 93 93,0 
Помоћ у неким активности  7 7,0 
Потпуна несамосталност  0 0,0 
Укупно (∑) 100 100,0 
 
 Активности које испитаници обављају уз помоћ других су: кретање уопште (7%), 
шетња (6%) и одлазак у продавницу (6%) (Графикон 5). Исти испитаници могу самостално 
да обаве храњење (7%), одлазак у тоалет (6%) и облачење (5%).  
 
 





3.5. Статистичке методе и технике  
 
 У обради података коришћене су следеће методе и технике:  
• За приказ структуре узорка - фреквенције (f)  и проценти (%); 
• Провера поузданости скале - Кронбахов алфа коефицијент (ɑ); 
• За приказ изражености квалитета живота  - Аритметичка средина (АС), Стандардна 
девијација (СД), Минимум (МИН)  и Максимум (МАКС); 
• Поређење разлика у изражености квалитета живота  - т-тест (t) и његова значајност 
(p) - категоричка варијабла са две категорије (тип дијабетеса, пол...);  
• Поређење разлика у изражености квалитета живота – једносмерна анова (F), његова 
значајност (p) и Post Hoc анализа (LSD) - категоричка варијабла са више од две 













































 Као што је већ поменуто један од задатак овог истражиавања је испитивање 
разлика у квалитету живота код испитаника који ниво шећера у крви регулишу 
коришћењем инсулинских инјекција и испитаника који ниво шећера у крви регулишу 
коришћењем таблета и посебних режима исхране. У циљу спровођења истраживања и 
прикупљања података коришћена је Специфична скала процене квалитета живота особа са 
дијабетесом (DSQoLS). Поред тога, креиран је упитник за сакупљање социодемографских 
карактеристика испитаника, као и упитник за прикупљање података о болести, начину 
регулисања нивоа шећера у крви и постојању компликација као последица дијабетеса.  
 
4.1. Поузданост скале  
 
 Скалу DSQоLS чини 64 тврдњи типа Ликерта са скалираним одговорима 
испитаника од 0 до 5. Тврдње су груписане у 6 димензија или субскала: социјални аспекти 
(СА), дијететске рестрикције (ДР), страх од хипогликемије (СХ), физичке тегобе (ФТ), 
забринутост за будућност (ЗБ) и свакодневне муке (СМ).  
 
Табела 11. Поузданост скале DSQoLS 
Поузданост (скале/субскале) Кронбах (α) N 
СА 0,890 11 + 4 
ДР 0,870 6 + 2 
СХ 0,781 5 + 5 
ФТ 0,894 9 + 2 
ЗБ 0,895 8 + 3 
СМ 0,724 5 + 4 
DSQоLS (∑)  0,962 44 + 20 
 
 
Поузданост скале испитује се помоћу Крохбаховог алфа коефицијента (α) за узорке веће 
од 50 испитаника. Распон алфа коефицијента креће се од 0 до 1, виши коефицијент 
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означава већу поузданост: Висина самог алфа коефицијента у великој мери зависи од 
броја тврдњи (N) унутар скале или скале. У овом истраживању испитивана је поузданост 
на нивоу целе скале, али и нивоу појединих димензија скале DSQoLS. Добијени налази 
(Табела 11) су показали да се поузданост креће од α=7,24 на субскали Свакодневне муке 
(СМ) до α=0,895 на субскали Забринутост за будућност (ЗБ). Поузданост на нивоу 
целокупне скале DSQоLS је врло висока (α>0,90) и износи α=0,962.  
 
 
4.1.1. Дескриптивни статистички показатељи  
 
 Када говоримо о скали процене квалитета живота особа са дијабетесом, распон 
скорова како за скалу у целости тако и за њене субскале се креће од 1 до 100% а виши 
скор означава лошији квалитет живота и израженије тегобе.  
 Квалитет живота особа са дијабетесом биће приказана најпре на нивоу целокупног 
узорка истраживања, а затим пратећи постављене хипотезе у односу на врсту третмана 
дијабетеса, пол и старост испитаника, образовни и брачни статус испитаника, присуство 
компликација дијабетеса и учесталост контролисања нивоа шећера у крви.  
 
Табела 12. Израженост скорова скале DSQоLS  
Израженост  МИН МАКС АС (%) СД 
СА 11 80 32,88 15,078 
ДР 13 98 51,33 19,538 
СХ 18 88 57,00 13,685 
ФТ 11 91 39,67 18,181 
ЗБ 18 84 43,76 16,209 
СМ 24 76 48,60 11,804 
DSQоLS (∑)  22 79 44,20 12,494 
 
 
 На нивоу целокупног узорка истраживања (N=100),  најбољи скорови су добијени 
за субскале Социјални аспекти (АС=32,88, СД=15,078) и Физичке тегобе (АС=39,67, 
45 
 
СД=18,181). На субскали Физичке тегобе добијена је нешто виша стандардна девијација 
(СД) а распон одговора испитаника се креће од минимум 11 до максимум чак 91. На 
трећем месту по изражености је субскала забринутост за будућност (АС=43,76, 
СД=16,209) а на четвртом субскала Свакодневне муке (АС=48,60, СД=11,804). Најнижи 
квалитет односно највиши скор је добијен за димензије Дијететске рестрикције 
(АС=51,33, СД=19,538)  и Страх од хипогликемије (АС=57,00, СД=13,685). Последње две 
субскале једине имају израженост изнад 50% а израженост на нивоу целе скале је 
АС=44,20, СД=12,494 дакле, испод 50% (Графикон 6. ) 
 
 
Графикон 6. Израженост на скали DSQоLS и њеним субскалама 
 
 
4.2. Третман дијабетеса  
 
Х1- Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на третман 
дијабетеса. 
 
 Хипотеза је доказана. Статистички значајне разлике у изражености квалитета 
живота добијене су за готово све димензије скале DSQоLS изузев димензија Дијететске 
рестрикције (F=2,055, p=0,134) и Физичке тешкоће (F=2,070, p=0,132). На димензијама 
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Социјални аспекти (F=6,060, p=0,003) и Страх од хипогликемије (F=9,659, p=0,000), као и 
на збирном скору целе скале квалитета животa (F=6,334, p=0,003) добијене су високе 
разлике на нивоу значајности од p<0,01. На димензијама Забринутост за будућност 
(F=4,474, p=0,014) и Свакодневне муке (F=4,529, p=0,013) добијене су разлике значајне на 
нивоу од p<0,05 (Табела 13).  
 
Табела 13. Разлике у квалитету живота у односу на третман дијабетеса  
Израженост  Третман АС (%) СД F p 
СА Инсул. инјекције 36,40 15,833 6,060 
 
0,003** 
 Табете 25,33 10,464 
Друго 33,11 14,420 
ДР Инсул. инјекције 54,22 19,984 2,055 
 
0,134 
 Табете 45,67 18,158 
Друго 48,75 17,518 
СХ Инсул. инјекције 61,16 13,351 9,659 
 
0,000** 
 Табете 49,40 11,388 
Друго 50,67 9,688 
ФТ Инсул. инјекције 41,28 19,309 2,070 
 
0,132 
 Табете 34,61 14,128 
Друго 47,88 20,527 
ЗБ Инсул. инјекције 46,79 16,778 4,474 
 
0,014* 
 Табете 36,61 13,787 
Друго 47,27 10,664 
СМ Инсул. инјекције 50,17 12,463 4,529 
 
0,013* 
 Табете 43,78 9,119 
Друго 55,93 9,153 
DSQоLS (∑)  Инсул. инјекције 47,06 13,176 6,334 0,003** 
Табете 37,76 9,194 
Друго 45,99 7,493 





 Накнадна анализа (Post Hoc) је показала да на свим субскалама, као и на збирном 
просеку целе скале квалитета живота, значајно ниже квалитете живота имају испитаници 




4.3. Тип дијабетеса  
 
 
  У односу на тип дијабетеса који испитаници имају (Табела 14) потврђено је да 
разлике у квалитету живота постоје за димензију Физичке тешкоће (t=-3,125, p=0,002). 
Генерално овај налаз показује да испитаници са дијабесом типа 2 (АС=45,57, СД=21,846) 
имају значајно нижи квалитет живота у овом аспекту у односу на испитанике са 
дијабетесом типа 1 (АС=34,65, СД=12,499). У односу на остале димензије скале квалитета 
живота нису потврђене статистички значајне разлике у изражености.  
 
 
Табела 14. Разлике у квалитету живота у односу на тип дијабетеса   
Израженост  Тип  АС (%) СД T p 
СА 
 
Тип 1 32,54 12,840 -0,241 
 
0,810 
 Тип 2 33,28 17,484 
ДР Тип 1 51,34 20,511 0,010 
 
0,992 
 Тип 2 51,30 18,557 
СХ 
 
Тип 1 57,22 11,787 0,175 
 
0,861 
 Тип 2 56,74 15,756 
ФТ Тип 1 34,65 12,499 -3,125 
 
0,002** 
 Тип 2 45,57 21,846 
ЗБ Тип 1 46,16 15,993 1,616 0,109 
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 Тип 2 40,95 16,180   
СМ Тип 1 49,88 12,861 1,174 
 
0,243 
 Тип 2 47,10 10,366 
DSQоLS (∑) Тип 1 43,89 11,009 -0,271 
 
0,787 
 Тип 2 44,57 14,157 
 df=100; p<0,01**; 
 
 Занимљиво је да је на подузорку испитаника који као третман користе инсулинске 
инјекције потврђено да разлике у квалитету живота постоје на димензијама Социјални 
аспекти (t=-3,270, p=0,002), Дијететске рестрикције (t=-2,789, p=0,007), Страх од 
хипогликемије (t=-3,246, p=0,002) и Физичке тешкоће (t=-7,556, p=0,000). Све добијене 
разлике су високе и указују да испитаници који користе инсулинске инјекције и имају 
дијабетес типа 2 имају значајно нижи квалитет живота у односу на испитанике који 
користе инсулинске инјекције и имају дијабетес тип 1. Код испитаника који као третман 




4.4. Пол испитаника  
 
Х2- Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на пол 
испитаника. 
 Добијени резултати су показали да не постоје статистички значајне разлике у 
изражености квалитета живота у односу на пол испитаника. Разлике нису потврђене ни за 
једну од димензија скале нити збирни скор целе скале па је овим налазом одбачена друга 
хипотеза.  
 Према висини t стаистика и његове значајности p, највећа разлика према полу 
испитаника добијена је за димензију Страх од хипогликемије на којој испитаници мушког 
пола имају нешто виши скор односно нижи квалитет живота у односу на испитанике 
женског пола али је она далеко од значајности (t=1,453, p=0,149) (Табела 15).  
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Табела 15. Разлике у квалитету живота у односу на пол испитаника  
Израженост  Пол АС (%) СД t p 
СА 
 
Мушки 31,89 14,653 -0,510 
 
0,611 
 Женски  33,48 15,420 
ДР Мушки 53,82 17,560 0,998 
 
0,321 
 Женски  49,80 20,647 
СХ 
 
Мушки 59,53 11,721 1,453 
 
0,149 
 Женски  55,45 14,635 
ФТ Мушки 42,25 18,311 1,111 
 
0,269 
 Женски  38,09 18,066 
ЗБ 
 
Мушки 40,91 13,591 -1,385 
 
0,169 
 Женски  45,51 17,498 
СМ Мушки 49,77 11,478 0,772 
 
0,442 
 Женски  47,89 12,036 
DSQоLS (∑) Мушки 44,79 11,364 0,369 
 
0,713 
 Женски  43,84 13,216 
 df=100; 
 
 Једине разлике у односу на пол добијене су на подузорку испитаника који ниво 
шећера у крви регулишу инсулинским инјекцијама и то на димензији Физичке тешкоће 
(t=2,350, p=0,022) где је потврђено да испитаници мушког пола имају нижи квалитет 
живота у овом аспекту у односу на испитанике женског пола. Такође, на подузорку 
испитаника који као третман користе таблете статистички значајна разлика  у односу на 
пол испитаника потврђена је за димензију Социјални аспекти (t=-2,935, p=0,024) и она 
указује да испитаници женког пола који користе таблете имају нижи квалитет живота у 






4.5. Старост испитаника  
 
Х3- Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на старосну 
доб испитаника. 
 
 Добијени налази су показали да у односу на старост испитаника (Табела 16) 
разлике у кавлитету живота постоје на димензији Физичке тешкоће (F=5,453, p=0,002) 
скале квалитета живота. Добијена разлика је висока и значајна на нивоу од p<0,01. Овим 
налазом је одбачена трећа хипотеза истраживања.  
 
Табела 16. Разлике у квалитету живота у односу на старост испитаника 
Израженост  Старост АС (%) СД F p 
СА 18-30 35,11 16,657 0,527 0,665 
31-45 32,89 14,646 
46-60 33,19 15,786 
> 61 29,59 12,779 
ДР 18-30 55,65 22,173 0,922 0,433 
31-45 47,29 16,116 
46-60 49,38 17,842 
> 61 52,98 21,660 
СХ 18-30 56,96 14,157 0,090 0,965 
31-45 58,17 10,077 
46-60 56,71 14,155 
> 61 56,10 16,631 
ФТ 18-30 39,06 16,720 5,453 0,002** 
31-45 36,74 13,616 
46-60 33,25 14,762 
> 61 52,38 22,960 
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ЗБ 18-30 44,18 17,827 0,311 0,818 
31-45 43,03 14,202 
46-60 45,78 17,732 
> 61 41,39 14,781 
СМ 18-30 51,85 12,736 1,277 0,287 
31-45 46,20 12,312 
46-60 46,83 11,680 
> 61 49,52 9,690 
DSQоLS (∑)  18-30 45,68 12,631 0,358 0,784 
31-45 42,92 10,934 
46-60 42,98 13,228 
> 61 45,40 13,529 
df=3; p<0,01**;  
 
 Накнадна aнализа је показала да на субскали Физичке тешкоће испитаници 
старости више од 61 године (АС=52,38, СД=22,960) имају значајно нижи квалитет живота 
у овом аспекту у односу на све остале испитанике, старости од 18-30 година (АС=39,06, 
СД=16,720), старости од 31 до 45 година (АС=36,74, СД=13,616) и испитанике старости од 
46 до 60 година (АС=33,25, СД=14,762). На осталим димензијама скале квалитета живота 
особа са дијабетесом, као ни на збирном скору целе скале  DSQoLS нису потврђене 
статистички значајне разлике у изражености.  
 Када говоримо о разликама у изражености квалитета живота у односу на старост 
испитаника, а према третману дијабетеса, статистички значајне разлике добијене су код 
испитаника који као третман користе инсулинске инјекције и то на димензијама 
Дијететске рестрикције (F=5,158, p=0,003) и Физичке тешкоће (F=12,109, p=0,000). 
Накнадна анализа је показала да на димензији Дијететске рестрикције у односу на старост 
испитаника на подузорку који користи инјекције значајно нижи квалитет живота имају 
испитаници старости преко 61 године и то у односу на испитанике старости од 31 до 45 
година и испитанике старости од 46 до 60 година. На димензији Физичке тешкоће да 
испитаници старији од 61 године имају значајно нижи квалитет живота у односу на све 





4.6. Образовни статус испитаника  
 
Х4- Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на степен 
образовања испитаника. 
 
 У односу на четврту хипотезу истраживања, образовни статус је у вези са 
квалитетом живота особа са дијабетесом, добијени налази су показали да је одбачена 
(Табела 17). Наиме, статистички значајне разлике у изражености квалитета живота 
добијене су за две димензије скале DSQoLS: Дијететске рестрикције (F=3,709, p=0,004) и 
Физичке тешкоће (F=4,626, p=0,001). Обе добијене разлике су високе и значајне на нивоу 
значајности од p<0,01 а накнадна анализа је показала да на субскали Дијететске 
рестрикције испитаници са основним образовањем (АС=60,00, СД=19,730) имају значајно 
нижи квалитет живота у овом аспекту у односу на испитанике са завршеним средњим 
четворогодишњим образовањем (АС=44,79, СД=20,094) и испитанике са завршеним 
вишим или високим образовањем (АС=36,88, СД=10,067). Поред тога, на овој димензији 
је потврђено да испитаници са завршеним факултетом (АС=59,42, СД=18,554) имају 
значајно нижи квалитет живота у односу на испитанике који имају завршено средње 
четворогодишње  образовање и испитанике са завршеном вишом или високом школом.  
 
Табела 17. Разлике у квалитету живота у односу на образовни статус испитаника  
Израженост  Образовни статус  АС (%) СД F P 
СА ОС 32,44 13,196 0,215 0,955 
Средња трогодишња 33,21 17,038 
Средња четворогодишња 30,78 15,273 
Виша/Висока 33,50 17,037 
Факултет  34,93 17,026 
Мастер и више  31,78 10,040 
ДР ОС 60,00 19,730 3,709 0,004** 
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Средња трогодишња 46,82 16,885 
Средња четворогодишња 44,79 20,094 
Виша/Висока 36,88 10,067 
Факултет  59,42 18,554 
Мастер и више  47,08 17,282 
СХ ОС 58,27 18,140 0,806 0,548 
Средња трогодишња 54,36 12,127 
Средња четворогодишња 53,42 16,049 
Виша/Висока 59,50 14,373 
Факултет  60,07 11,048 
Мастер и више  55,67 8,478 
ФТ ОС 56,24 19,840 4,626 0,001** 
Средња трогодишња 43,97 20,823 
Средња четворогодишња 33,56 16,138 
Виша/Висока 30,23 16,290 
Факултет  39,88 15,691 
Мастер и више  33,03 11,390 
ЗБ ОС 40,73 12,593 0,562 0,729 
Средња трогодишња 45,29 18,921 
Средња четворогодишња 41,21 16,661 
Виша/Висока 44,09 17,940 
Факултет  47,39 16,492 
Мастер и више  41,97 16,326 
СМ ОС 52,89 9,054 1,739 0,133 
Средња трогодишња 45,66 15,279 
Средња четворогодишња 45,19 12,148 
Виша/Висока 50,00 12,627 
Факултет  51,63 10,103 
Мастер и више  44,26 12,335 
DSQоLS (∑)  ОС 48,31 12,133 1,379 0,239 
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Средња трогодишња 43,89 13,647 
Средња четворогодишња 40,36 13,093 
Виша/Висока 41,56 13,001 
Факултет  47,26 11,870 
Мастер и више  41,15 10,710 
df=5; p<0,01**;  
 
 
 На димензији Физичке тешкоће (Табела 17), упоредном анализом је потврђено да 
испитаници са завршеним основним образовањем (АС=56,24, СД=19,840) имају значајно 
нижи квалитет живота у овом аспекту у односу на испитанике са завршеним средњим 
четворогодишњим образовањем, вишом или високом школом, факултетом и звањем 
мастер или више.  
 Такође, на подузорку испитаника који као третман користе инсулинске инјекције у 
односу на степен образовања испитаника статистички значајне разлике потврђене су за 
димензије Дијететске рестрикције (F=2,636, p=0,032) и Физичке тешкоће (F=4,775, 
p=0,001). Накнадна анализа је показала да испитаници са завршеним основним 
образовањем који користе инсулинске инјекције имају значајно нижи квалиттет живота у 
односу на испитанике са завршеним средњим четворогодишњим образовањем, 
испитанике са завршеном вишом или високом школом и испитанике са завршеним 
факултетом. На субскали Физичке тешкоће је упоредном анализом такође потврђено да 
испитаници са основним образовањем имају значајно нижи квалитет живота у овом 
аспекту у односу на испитанике са завршеним средњим четворогодишњим образовањем, 
испитанике са завршеном вишом/високом школом, испитанике са завршеним факултетом 
и испитанике са звањем мастер и више.  
 Поред тога, код испитаника који као третман користе таблете потврђено је да 
постоје разлике у изражености квалитета живота у односу на степен образовања на 
димензији Свакодневне муке (F=3,100, p=0,027) и то код испитаника са завршеним 
основним образовањем који имају значајно нижи квалитет живота у овом аспекту у 





4.7. Брачни статус испитаника  
 
 
Х5- Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на брачни 
статус испитаника. 
 
 Када је у питању брачни статус испитаника (Табела 18), статистички значајне 
разлике у изражености квалитета живота, добијене су за димензије Социјални аспекти 
(F=2,805, p=0,030) и Физичке тешкоће (F=2,549, p=0,044). На осталим субскалама скале 
DSQoLS, као ни на збирном скору целе скале нису потврђене разлике у односу на брачни 
статус испитаника.Овим налазом је одбачена пета хипотеза истраживања.  
 
Табела 18. Разлике у квалитету живота у односу на брачни статус испитаника 
Израженост  Брачни статус  АС (%) СД F p 
СА Живим сам/а 41,88 19,414 2,805 0,030* 
Разведен/а  45,33 20,742 
Живим са неким  30,33 13,259 
Удовац/ица 26,18 10,738 
У браку 31,94 13,722 
ДР Живим сам/а 54,71 20,670 0,578 0,679 
Разведен/а  56,25 26,517 
Живим са неким  53,13 20,540 
Удовац/ица 54,55 20,519 
У браку 48,15 18,525 
СХ Живим сам/а 57,65 13,365 0,928 0,451 
Разведен/а  75,00 1,414 
Живим са неким  57,08 13,174 
Удовац/ица 56,18 19,255 
У браку 56,13 12,722 
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ФТ Живим сам/а 46,20 18,194 2,549 0,044* 
Разведен/а  38,18 7,714 
Живим са неким  33,56 11,892 
Удовац/ица 50,91 24,176 
У браку 37,83 18,317 
ЗБ Живим сам/а 49,41 21,206 1,508 0,206 
Разведен/а  57,27 6,428 
Живим са неким  44,47 15,259 
Удовац/ица 36,69 10,873 
У браку 42,41 15,409 
СМ Живим сам/а 54,25 12,791 2,086 0,089 
Разведен/а  55,56 3,143 
Живим са неким  50,00 13,604 
Удовац/ица 48,28 8,201 
У браку 45,56 10,670 
DSQоLS (∑)  Живим сам/а 49,72 14,020 1,408 0,237 
Разведен/а  53,59 1,547 
Живим са неким  43,11 11,450 
Удовац/ица 43,58 13,126 
У браку 42,47 12,205 
df=4; p<0,05*;  
 
 
 Две добијене разлике у односу на брачни статус испитаника су значајне на нивоу 
значајности од p<0,05 а накнадна анализа је показала да на димензији Социјални аспекти 
испитаници који живе сами и никада нису били у браку (АС=41,88, СД=19,414) имају 
значајно нижи квалитет социјалних аспеката у односу на испитанике који живе са неким, а 
никада нису били у браку (АС=30,33, СД=13,259), испитанике који су удовци/ице 




 На субскали Физичке тешкоће, упоредном анализом је потврђено да испитаници 
који никад нису били у браку, али живе са неким (АС=33,56, СД=11,892) имају бољи 
квалитет живота у овом аспекту у односу на испитанике који живе сами и никада нису 
били у браку (АС=46,20, СД=18,194) и у односу на удовце/це (АС=50,91, СД=24,176). 
Поред тога, потврђено је да бољи квалитет живота у овом аспекту имају испитаници који 
су у браку (АС=37,83, СД=18,317) у односу на удовце/ице. Битно је напоменути да ове 
налазе треба посматрати са резервом зато што су обе разлике мале и значајне на нивоу 
значајности од p<0,05 али и зато што у дистрибуцији узорка према брачном статусу 
постоји велика неуједначеност. 
 Када говоримо о подузорку испитаника који користи инсулинске инјекције као 
третман дијабетеса, разлике у изражености квалитета живота добијена је за димензију 
Физичке тешкоће (F=4,085, p=0,005). Добијена разлика је висока, значајна на нивоу 
значајности од p<0,01 али упоредна анализа није могла да се изврши управо због 
неједнаке дистрибуције узорка истраживања.  
 Код испитаника који ниво шећера у крви контролишу коришћењем таблета, 
разлике у изражености квалитата живота у односу на брачни статус добијене су за 
димензије Дијететске рестрикције (F=3,332, p=0,026) и Страх од хипогликемије (F=3,223, 
p=0,029). Накнадна анализа није извршена из горе поменутог разлога.  
 
 
4.8. Присуство комликација дијабетеса код испитаника  
 
Х6- Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на присуство 
компликација везаних за дијабетес. 
 
 У односу на присуство компликација дијабетеса, статистички значајне разлике у 
квалитету живота добијене су за једну димензију скале DSQoLS: Физичке тешкоће 
(t=2,393, p=0,019). Добијена разлика је значајна на нивоу значајности од p<0,05 и указује 
да особе које имају компликације дијабетеса (АС=45,73, СД=22,003) имају значајно 
лошији квалитет живота у овом аспекту у односу на особе које немају компликације 
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(АС=36,69, СД=15,287) (Табела 19). Овим налазом је одбачена шеста хипотеза 
истраживања.  
 
Табела 19. Разлике у квалитету живота у односу на присуство компликација дијабетеса  
Израженост  Компликације АС (%) СД t p 
СА 
 
Да  34,26 12,916 0,642 
 
0,523 
 Не  32,20 16,084 
ДР Да  54,70 19,119 1,214 
 
0,228 
 Не  49,66 19,670 
СХ 
 
Да  58,12 14,577 0,573 
 
0,568 
 Не  56,45 13,302 
ФТ Да  45,73 22,003 2,393 
 
0,019* 
 Не  36,69 15,287 
ЗБ 
 
Да  47,27 13,221 1,530 
 
0,129 
 Не  42,04 17,326 
СМ Да  49,63 10,118 0,610 
 
0,543 
 Не  48,09 12,593 
DSQоLS (∑) Да  46,91 11,380 1,532 
 
0,129 
 Не  42,87 12,879 
df=100; p<0,05*; 
 
 Када говоримо о подузорцима испитаника који као третман дијабетесa користе 
инсулинске инјекције или таблете, нису потврђене статистички значајне разлике у 
изражености квалитета живота у односу на постојање компликација дијабетеса.  
 
4.8. Учесталост контроле нивоа шећера у крви  
 
Х7- Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на 




 Када су у питању разлике у изражености квалитета живота особа са дијабетесом у 
односу на учесталост контролисања нивоа шећера у крви (Табела 20), нису потврђене 
статистичке значајности ни за једну од димензије скале, нити за збирни скор целе скале 
DSQoLS. Релативно близу значајности се налази разлика добијена за субскалу Страх од 
хипогликемије (F=2,474, p=0,90), али није значајна. Овим налазом одбачена је хипотеза 
осам.  
 
Табела 20. Разлике у квалитету живота у односу на учесталост контролисања нивоа 
шећера у крви  
Израженост  Учесталост контроле АС (%) СД F p 
СА Дневно  34,67 15,514 1,652 
 
0,197 
 Недељно 28,00 13,383 
Ређе  30,00 13,962 
ДР Дневно  52,79 19,725 0,631 
 
0,534 
 Недељно 48,53 20,445 
Ређе  47,50 17,894 
СХ Дневно  58,78 12,885 2,474 
 
0,090 
 Недељно 55,29 14,123 
Ређе  50,29 15,588 
ФТ Дневно  39,29 19,418 0,304 
 
0,738 
 Недељно 38,40 11,243 
Ређе  43,12 19,327 
ЗБ Дневно  45,48 16,207 1,435 
 
0,243 
 Недељно 41,50 14,872 
Ређе  38,05 17,241 
СМ Дневно  50,21 12,011 2,394 
 
0,097 
 Недељно 46,41 10,180 
Ређе  43,33 11,356 
DSQоLS (∑)  Дневно  45,54 12,828 1,290 0,280 
Недељно 41,53 10,479 
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 Статистички значајне разлике у изражености квалитета живота у односу на 
учесталост контролисања нивоа шећера у крви, нису потврђене ни на подузорцима 
испитаника који третман дијабетеса врше употребом инсулинских инјекција нити код 




4.9. Степен самосталности испитаника  
 
 
Х8- Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на степен 
самосталности у свакодневним активностима испитаника.  
 
 Добијени налази су потврдили осму хипотезу истраживања. Наиме, резултати су 
показали да статистички значајне разлике у квалитету живота у односу на степен 
самосталности постоје на димензијама Социјални аспекти (t=-2,019, p=0,046), Дијететске 
рестрикције (t=-3,157, p=0,002), Физичке тегобе (t=-6,106, p=0,000) и на збирном скору 
целе скале квалитета живота (t=-3,242, p=0,002). Све добијене разлике су високе и значајне 
на нивоу значајности од p<0,01 само је разлика добијена за димензију Социјални аспекти 
значајна на нивоу од p<0,05 (Табела 21).  
 
 
Табела 21. Разлике у квалитету живота у односу на самосталност испитаника  
Израженост  Самосталност АС (%) СД t P 
СА 
 
Потпуна  32,06 14,907 -2,019 
 
0,046* 
 Непотпуна  43,81 13,930 
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ДР Потпуна  49,70 18,733 -3,157 
 
0,002** 
 Непотпуна  72,86 18,339 
СХ 
 
Потпуна  56,69 13,408 -0,829 
 
0,409 
 Непотпуна  61,14 17,658 
ФТ Потпуна  37,07 15,805 -6,106 
 
0,000** 
 Непотпуна  74,29 10,981 
ЗБ 
 
Потпуна  43,01 16,068 -1,709 
 
0,091 
 Непотпуна  53,77 15,846 
СМ Потпуна  48,32 11,953 -0,878 
 
0,382 
 Непотпуна  52,38 9,503 
DSQоLS (∑) Потпуна  43,14 12,043 -3,242 
 
0,002** 
 Непотпуна  58,30 10,119 
df=100; p<0,01**; p<0,05*; 
 
 
 Увидом у просеке и стандардну девијацију утврђено је да на свим димензијама 
испитаници који функционишу самостално у неким аспектим а у другим имају значајно 
нижи квалитет живота у односу на испитанике који функционишу потпуно самостално.  
 На подузорку испитаника који као третман користе инсулинске инјекције је 
потврђено да разлике у квалитету живота у односу на степен самосталности постоје на 
димензијама Дијететске рестрикције (t=-2,194, p=0,032) и Физичке тешкоће (t=-4,820, 
p=0,000). На обе димензије је потврђено да нижи квалитет живота имају испитаници који 
нису у потпуности самостални.  
 На подузорку испитаника који као третман дијабетеса користи таблете, 
статистички значајне разлике у изражености квалитета живота у односу на степен 
самосталности испитаника су потврђене на димензијама: Социјални аспекти (t=-3,986, 
p=0,000), Дијететске рестрикције (t=-3,387, p=0,002), Забринутост за будућност (t=-3,129, 
p=0,003) и на збирном скору целе скале (t=-3,455, p=0,002). Све разлике су високе и 
показују да испитаници који немају самосталност у свакодневном функционисању имају 






























 Основни циљ овог истраживања је утврђивање разлика у квалитету живота особа са 
дијабетесом које користе инсулинске инјекције и оних које ниво шећера регулишу 
таблетама и исхраном и утврдити да ли постојe разлике у субјективној перцепцији 
квалитета живота у односу на врсту терапије, пол, животну доб, образовни статус, брачни 
статус, као и у односу на присуство касних компликација дијабетеса. 
           У циљу прикупљања података коришћена је скала квалитета живота особа са 
дијабетесом (DSQoLS), упитник за прикупљање социодемографких података испитаника и 
упитник за прикупљање података о болести. Скала квалитета живота показала је на својим 
димензијама: Социјални аспекти, Дијететске рестрикције, Страх од хипогликемије, 
Физичке потешкоће, Страх од будућности и Свакодневне муке поузданост која се креће од 
прихватљиве (α>0.70) до врло високе (α>0.90).  
            Резултати добијени истраживањем су показали да на целокупном узорку 
испитаника (N=100) најлошији квалитет живота постоји на димензијама Дијететске 
рестрикције и Страх од хипогликемије. Израженост ове две димензије је виша од 500%. 
На осталим димензијама скале квалитета живота добијене су ниже вредности, а најбоље су 
процењени Социјални аспекти и Физичке тешкоће, као две области у којима је квалитет 
живота код ове популације најмање нарушен.  
            Када говоримо о третману дијабетеса, скоро две трећине испитаника у терапији 
користи инсулинске инјекције и инсулинске инјекције + режим исхране, једна тећина 
испитаника користи таблете и таблете + режим исхране, а знатно мањи део узорка 
испитаника у третману дијабетеса користи друге видове терапије (инсулинске пумпе и 
инсулинске инјекције + таблете). Не може се рећи да је узорак био уједначен према 
третману дијабетеса али је свакако пригодан за даље анализе. Добијени резултати су 
показали да у односу на третман који испитаници користе статистички значајне разлике у 
квалитету живота постоје на димензијама Социјални аспекти, Страх од хипогликемије, 
Забринутост за будућност и Свакодневне муке, као и на збирном скору целе скале 
квалитета живота особа са дијабетесом. Упоредна анализа (Post Hoc) је показала да на 
свим субскалама, као и на збирном просеку целе скале квалитета живота, значајно нижи 
квалитет живота имају испитаници који у третману користе инсулинске инјекције у 
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односу на испитанике који користе таблете. Овим налазом је потврђена прва хипотеза 
истраживања, Х1- Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на 
третман дијабетеса. 
Када је у питању тип дијабетеса који испитаници имају, узорак је приближно 
уједначен, нешто више од половине испитаника има дијабетес тип 1, а нешто мaње од 
половине дијабетес тип 2. Добијени налази су показали да статистички значајне разлике у 
квалитету живота постоје на димензији Физичке тешкоће, на којој су испитаници са 
дијабетесом типа 2 показали значајно нижи квалитет живота у односу на испитанике са 
дијабетесом типа 1. Поред тога, на подузорку испитаника који као третман дијабетеса 
користе инсулинке ињекције значајне разлике  су добијене на субскалама Социјални 
аспекти, Дијететске рестрикције, Страх од хипогликемије и Физичке тешкоће. На свим 
наведеним димензијама скале DSQoLS испитаници са дијабетесом типа 2 имају значајно 
нижи квалитет живота.  
Друга хипотеза истраживања гласила је: Х2- Постоје разлике у квалитету живота 
особа са дијабетесом у односу на пол испитаника. У односу на пол испитаника, узорак 
истраживања није уједначен. Приближно две трећине узорка чине испитаници женског 
пола, а једну трећину испитаници мушког пола. Добијени налази су показали да не постоје 
статистички значајне разлике у квалитету живота у односу на пол испитаника и овим 
налазом је одбачена друга хипотеза. Једине разлике добијене су на подузорку испитаника 
који као третман дијабетеса користе инјекције и она показује да испитаници мушког пола 
имају значајно нижи квалитет живота у димензији Физичке тешкоће у односу на 
испитанике женског пола. Такође, на подузорку испитаника који као третман користе 
таблете потврђено је да испитаници женског пола имају значајно нижи квалитет живота у 
домену Социјални аспекти у односу на испитанике мушког пола.  
 Када говоримо о старости испитаника, узорак је подељен у четири старосне 
категорије, приближно уједначене према дистрибуцији испитаника. Резултати 
истраживања су показали да статистички значајнa разликa у односу на старост испитаника 
постоји за димензију Физичке тешкоће. На овој субскали је потврђено да испитаници 
старости преко 61 године имају значајно нижи квалитет живота у односу на све остале 
испитанике. Такође, на подузорку испитаника који као третман користе инсулинске 
инјекције, потврђено је да разлике у квалитету живота постоје на димензијама Дијететске 
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ретсрикције и Физичке тешкоће. На субскали Дијететске ретсрикције је потврђено да 
испитаници старости преко 61 године имају значајно нижи квалитет живота у односу на 
испитанике страости од 31 до 45 година и испитанике старости од 46 до 60 година. Такође, 
на овој димензији је потврђено млађи испитаници, страости од 18 до 30 година имају 
значајно нижи квалитет живота у односу на испитанике старости од 31 до 45 година. На 
димензији Физичке тешкоће код испитаника који користе инсулинске инјекције је 
потврђено да старији испитаници (преко 61 године) имају значајно нижи квалитет живота 
у односу на млађе испитанике. Овим налазима је одбачена трећа хипотеза истраживања 
Х3- Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на старосну доб 
испитаника. 
 Када је у питању образовни статус, узорак није уједначен али постоји дистрибуција 
која задовољава упоредне анализе. Добијени резултати су показали да разлике у квалитету 
живота особа са дијабетесом постоје на димензијама Дијететске рестрикције и Физичке 
тешкоће. На субскали Дијететске рестрикције испитаници са основним образовањем имају 
значајно нижи квалитет живота у овом аспекту у односу на испитанике са завршеним 
средњим четворогодишњим образовањем и испитанике са завршеним вишим или високим 
образовањем. Такође, на овој димензији је потврђено да испитаници са завршеним 
факултетом имају значајно нижи квалитет живота у односу на испитанике који имају 
завршено средње четворогодишње образовање и испитанике са завршеном вишом или 
високом школом. На субскали Физичке тешкоће потврђено је да испитаници са 
завршеним основним образовањем имају значајно нижи квалитет живота у овом аспекту у 
односу на завршеним средњим четворогодишњим образовањем, вишом или високом 
школом, факултетом и звањем мастер или више. Поред тога, на подузорку испитаника 
који као третман користе инсулинске ињекције разлике потврђене су за димензије 
Дијететске рестрикције и Физичке тешкоће. Упоредна анализа је показала да испитаници 
са завршеним основним образовањем имају значајно нижи квалиттет живота у односу на 
испитанике са завршеним средњим четворогодишњим образовањем, испитанике са 
завршеном вишом или високом школом и испитанике са завршеним факултетом. На 
субскали Физичке тешкоће је упоредном анализом такође потврђено да испитаници са 
основним образовањем имају значајно нижи квалитет живота у овом аспекту у односуна 
сбве остале испитанике изузев испитаника за завршеном средњом трогодишњом школом. 
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На подузорку испитаника који као третман користе таблете потврђено је да постоје 
разлике у изражености квалитета живота за субскалу Свакодневне муке и то код 
испитаника са завршеним основним образовањем који имају значајно нижи квалитет 
живота у овом аспекту у односу на испитанике који имају звање мастер и више. Овим 
резултатима одбачена је четврта хипотеза истраживања Х4- Постоје разлике у квалитету 
живота особа са дијабетесом у односу на степен образовања испитаника. Пета 
хипотеза истраживања гласила је: Х5- Постоје разлике у квалитету живота особа са 
дијабетесом у односу на брачни статус испитаника. Резултати добијени истраживањем 
одбацили су пету хипотезу. Наиме, статистички значајне разлике у квалитету живота 
добијене су за димензије Социјални аспекти и Физичке тешкоће. На овом месту потребно 
је подсетити да у односу на брачни статус испитаника постоји неуједначеност у структури 
узорка и да се добијени налази посматрају са резервом. На димензији Социјални аспекти 
испитаници који живе сами имају значајно нижи квалитет социјалних аспеката у односу 
на испитанике који живе са неким, удовце/ице, као и у односу на испитанике који су 
браку. На субскали Физичке тешкоће, потврђено је да испитаници који живе са неким 
имају бољи квалитет живота у односу на испитанике који живе сами и никада нису били у 
браку и удовце/це. Такође, потврђено је да бољи квалитет живота у овом аспекту имају 
испитаници који су у браку у односу на удовце/ице. На подузорку испитаника који 
користи инсулинске инјекције као третман дијабетеса, разлике у изражености квалитета 
живота добијена је за димензију Физичке тешкоће али накнадна анализа није извршена 
због неједнаке дистрибуције.  На поузорку испитаника који користи таблете, разлике у 
изражености квалитета живота у односу на брачни статус добијене у за димензије 
Дијететске рестрикције и Страх од хипогликемије. Упоредну анализу није било могуће 
извршити.  
 Резултати истраживања су такође показали да у односу на компликације 
дијабетеса, статистички значајне разлике у квалитету живота постоје за димензију 
Физичке тешкоће на којој је потврђено да испитаници са компликацијама имају значајно 
нижи квалитет живота у односу на испитанике без компликације. Битно је непоменути да 
на подузорцима испитаника који као третман користе инјекције или таблете нису 
потврђене разлике у квалитету живота. Овим налазом је одбачена шеста хипотеза 
истраживања- Х6- Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на 
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присуство компликација везаних за дијабетес. Када је у питању учесталост контроле 
нивоа шећера у крви нису потврђене статистички значајне разлике у квалитету живота ни 
за једну од димензија скале DSQoLS.  
Разлике у квалитету живота нису потврђене ни на подузорцима испитаника који користе 
инсулинске инјекције или таблете. Овим резултатом је одбачена седма хипотеза 
истраживања Х7- Постоје разлике у квалитету живота особа са дијабетесом у односу на 
учесталост контролисања нивоа шећера у крви. 
 Осма хипотеза истраживања гласила је: Х8- Постоје разлике у квалитету живота 
особа са дијабетесом у односу на степен самосталности у свакодневним активностима 
испитаника. Добијени резултати су потврдили хипотезу. Статистички значајне разлике у 
односу настепен самосталности добијене су за димензије Социјални аспекти, Дијететске 
рестрикције, Физичке тешкоће и збирни скор целе скале квалитета живота. Добијени 
налази покаују да испитаници који нису потпуно самостални у свим аспектима имају 
значајно нижи квалитет живота од испитаника који самостално обављају све активности. 
На подузорку испитаника који користе инсулинске инјекције разлике су потврђене за 
димензије Дијететске рестрикције и Физичке тешкоће а на подузорку који косристи 
таблете разлике су потвђене за субскале Социјални аспекти, Дијететске рестрикције, 
Забринутост за будућност и на збирном скору целе скале. У свим наведеним аспектима 
квалитета живота виши скор односно лошији квалитет имају испитаници који се ослањају 
на помоћ других особа у обављању активности као што је одлазак у продавницу, шетња и 













        Резултати истраживања су показали да квалитет живота особа оболелих од дијабетеса 
не зависи од пола,   старосне доби, образовног статуса и брачног статуса/емотивне везе, 
као ни од присуства компликација повезаних са дијабетесом и учесталости контроле 
нивоа шећера у крви. Међутим, утврђена је статистички значајна разлика у квалитету 
живота испитаника када је у питању врста третмана  и степен самосталности оболелих 
особа у свакодневним активностима. Код испитаника оба типа је најлошији квалитет 
живота постојао у оквиру димензија Дијететске рестрикције и Страх од хипогликемије, 
док је квалитет живота у оквиру димензија Социјални аспекти и Физичке тешкоће код 
ових особа био најмање нарушен. Испитаници са дијабетесом типа 2 су показали нижи 
квалитет живота у оквиру димензије Физичке тешкоће у поређењу са испитаницима са 
дијабетесом типа 1. Утврђена је разлика у квалитету живота особа оболелих од дијабетеса 
у односу на врсту терапије коју примењују у лечењу ове болести. Наиме, особе које 
користе инсулинске инјекције имају значајно нижи квалитет живота у односу на особе 
које у терапији дијабетеса користе таблете и/или примењују одговарајући дијететски 
режим исхране, што се нарочито односи на испитанике са дијабетесом типа 2 који у 
оквиру димензија Социјални аспекти, Дијететске рестрикције, Страх од хипогликемије и 
Физичке тешкоће чак и у поређењу са испитаницима са дијабетесом типа 1 који такође 
користе инсулинске инјекције, имају значајно нижи квалитет живота. Даље, добијени 
резултати показују да је самосталност у обављању свакодневних активности у директној 
вези са квалитетом живота испитаника, односно што је већи степен самосталности ових 
особа, то је бољи квалитет живота и обрнуто. Из наведеног произилази да испитаници 
који се ослањају на помоћ других особа у обављању активности као што је одлазак у 
продавницу, шетња и кретање уопште имају лошији квалитет живота.  
          Информације добијене од самог болесника омогућавају нам да стекнемо увид у 
његову перцепцију квалитета живота. Те информације су нам од кључног значаја јер нам 
пружају увид у то како се особа носи са болешћу при обављању свакодневних активности, 
друштвених активности, на послу, како реагује на променљиве вредности гликемије у 
крви, врсту третмана коју примењује, каква су њена осећања и погледи у вези планирања 
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будућности, могућих компликација затим како дијабетес утиче на односе са другим 
људима, како је друге особе доживљавају итд. Све су то фактори који у мањој или већој 
мери утичу на квалитет живота ових особа и о којима можемо сазнати једино на основу 
података прикупљених од стране болесника. Важно је неговати овакав приступ 
прикупљања података као полазну тачку ка разумевању њихових осећања и прoналажењу 
одговарајућих стратегија у побољшању квалитета живота оболелих од дијабетеса.  
 
           
 





















1. Ahlqvist E., Almgren  P., Aly M. D., Vikman P., Dorkhan M., Groop L., Hansson O., 
Käräjämäki A., Lahti K., Lernmark A., Lindholm E., Malmqvist U., Martinell M., Melander O., 
Mulder H., Prasad R. B., Rosengren A. H., Shaat N., Spégel P., Storm P., Tuomi T., Forsén 
T., Carlsson A., Wessman Y. (2018). Novel subgroups of adult – onset diabetes and their 
association with outcomes: a data – driven cluster analysis of six variables, Lancet Diabetes 
Endocrinology 6(5): 361 – 369. 
2. Akyurek, G., Bumin, G. (2017). Community Participation in People with Disabilities. 
Occupational Therapy - Occupation Focused Holistic Practice in Rehabilitation, 81-105. 
3. Al Dawish M. A., Robert A. A. (2019). Microvascular complications among patients with 
diabetes: An emerging health problem in Saudi Arabia, Diabetes & Vascular disease research. 
Diabetes Treatment Center, Saudi Arabia, 16(3): 227 – 235. 
4. Alfadhli E. M. (2015). Gestational Diabetes Mellitus, Taibah University, Saudi Medical 
Journal, 36(4), 399 – 406. 
5. American Diabetes Association (2020). Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of 
Medical Care in Diabetes, Diabetes Care, 43, 14 – 31. 
6. Andrew S. B., Bajaj S., Fredrick O., Kalra S., Makhoba A., Ramaiya K., Silver B.,  Charlotte 
B. M., Claudine K. (2018). EADSG Guidelines: Insulin Therapy in Diabetes, Diabetes Therapy, 
1 – 45. 
7. Arani Z. A., Vares Z. (2016). Quality of life in diabetic elderlies, Journal of Nursing and 
Midwifery Sciences, 3(3): 27 – 33. 
8. Asociación Latinoamericana de Diabetes (2019). Definición y diagnóstico de la diabetes, 
Revista de la ALAD, Mexico 
9. Awad, M. Ahmed (2002). History of Diabetes Mellitus, Saudi Med J, 23, 373 – 378 
71 
 
10. Bajović Lj., Zamaklar M., Stefanović M. (2002). Definicija, dijagnoza i podela dijabetesa, 
Diabetes Mellitus: Vodič kroz kliničku praksu, Beograd: Ministarstvo zdravlja Republike Srbije, 
1 – 3. 
11. Banach M., Bekiari E., Edmonds M., Papatheodorou K. (2017). Complications of Diabetes, 
Hindawi – Journal of Diabetes Research, vol. 2018: 1 – 4.  
12. Barile M., Ferguson B. J., Perez L., Priest J. T., Rigaud M., Carpenter S. (1998). The Ebers 
Papyrus: Possibly Having to Do With Diabetes Mellitus, Bard College, New York, 1 – 22.  
13. Baumgardner D. J., Chen H. Y., Rice J.P. (2011).  Health-related quality of life among adults 
with multiple chronic conditions in the United States, behavioral risk factor surveillance system, 
2007, Preventing Chronic Disease, 8(1):A09. 
14. Baynes W. Habtamu (2015). Classification, Pathophysiology, Diagnosis and Management of 
Diabetes Mellitus, University of Gondar, Journal of Diabetes and Metabolism, 6, 1 – 9. 
15. Belonwu C. D., Obimba K. C., Ozougwu J. C., Unakalamba C. B. (2013). The pathogenesis 
and pathophysiology of type 1 and type 2 diabetes mellitus, Journal of Physiology and 
Pathophysiology, 4(4), 46 – 57.  
16. Bergenstal R. M., Fleming A., Heinemann L., Holl R. W., Peters A. L., Petrie J. R. (2015). 
Insulin Pump Risks and Benefits: A Clinical Appraisal of Pump Safety Standards, Adverse Event 
Reporting, and Research Needs, Diabetes Care, 38, 716 – 722.  
17. Bernstein  E.,  Wallerstein  N. (1988).  Empowerment  education:  Freire’s  ideas adapted to 
health education. Health Educ Q, 15(4): 379–394. 
18. Berger M., Bott U., Mühlhauser I., Overmann H. (1997). Validation of a Diabetes-Specific 
Quality-of-Life Scale for Patients With Type 1 Diabetes, Heinrich-Heine-University, Düsseldorf, 
757 – 769.  
19. Bisht R. (2016). Maturity Onset Diabetes of the Young (MODY) – An essence, Indore 
Institute of Pharmacy, The Journal of Medical Research, 2, 24 – 25.  
20. Bradly C., Singh H. (2006). Quality of life in diabetes, International Journal of Diabetes in 
Developing Countries, 26(1): 7 – 10.  
21. Brückel J., Kerner W. (2014). Definition, Classification and Diagnosis of Diabetes Mellitus, 
German Diabetes Association: Clinical Practice Guidelines, 384 – 386. 
72 
 
22. VanderBeek B. L., Gardner T. W., Duh E. J., Sobrin L., Solomon S. D., Sun J. K., Chew E., 
Wykoff C. C. (2017). Diabetic Retinopathy: A Position Statement by the American Diabetes 
Association, Diabetes Care, 40, 412 – 418.  
23. Velghe A., Janssens W., Michielsen W., Van Den Noortgate N., Petrović M. (2006). 
Complications of diabetes mellitus in the elderly: Screening and treatment strategies, Tijdschrift 
voor Geneeskunde, 62(8): 617 – 625.  
24. Verma K., Dadarwal M. (2017). Diabetes and quality of life: A theoretical perspective, 
Journal of Social Health and Diabetes, 5(1): 5 – 8.  
25. Vilotić S., Đević R., Hadživuković N., Joković S., Pavlović J. (2017). Metode ispitivanja i 
pokazatelji kvaliteta života, Biomedicinska istraživanja, Medicinski Fakultet Foča Univerziteta u 
Istočnom Sarajevu, , 8(1): 90 – 94. 
26. Vimaleswaran K. S., Deepa R., Mohan V., Radha V. (2003). The genetics of diabetes 
mellitus, The Indian Journal of Medical Research, 117, 225 – 238.  
27. Gale E., Gillespie K. M. (2001). Diabetes and Gender, Diabetologia, 44(1), 3 – 15. 
28. Ganie M. A., Kotwal S. (2012). Recent Advances in Management of Diabetes Mellitus, 
Journal International Medical Sciences Academy, 25(3): 171 – 175.  
29. Gutteridge F. Ian (1999). Diabetes Mellitus: a brief history, epidemiology, definition and 
classification, The University of Melbourne Clinical and Experimental Optometry, vol 82 (2-3):  
102-106. 
30. Goh S. G. K., Kadir K. A., Nordin R. B. (2014). Diabetes quality of life perception in a 
multiethnic population, Quality of Life Research, 24(7): 1 – 11.  
31. Goker S. Y., Inanc M., Kiziltoprak H., Tekin K. (2019). Cataract in diabetes mellitus, World 
Journal of Diabetes, 10(3): 140 – 153.  
32. Grey M., Gruhn M. A., Lord Y., Young M. T. (2014). Effect of Race and Marital Status on 
Mother’s observed parenting and Adolescent Adjustment in Youth in with Type 1 diabetes, 
Journal of Pediatric Psychology, 40(1). 
33. Deshpande D. A., Harris – Hayes M., Schootman M. (2008). Epidemiology of Diabetes and 
Diabetes – Related Complications, Journal of the American Physical Therapy Association, 
88(11): 1254 – 1264.  
34. Didier N. R. (2000). Altered lymphocyte rheology in non – obese diabetic mice, Msc thesis., 
University of Florida, 1 – 79.  
73 
 
35. Egede  L. E.,  Ellis  C. (2010).  Diabetes  and  depression:  Global  perspectives. Diabetes 
Research and Clinical  Practice, 87(3): 302 – 312.  
36. Живановић С., Здравковић Д., Миленковић Т., Плавшић Љ. (2006). Основни принципи 
терапије инсулином код деце и младих са дијабетесом мелитусом типа 1, Водич за децу и 
родитеље – друго проширено издање, Београд, 1 – 32.  
37. Институт за јавно здравље ,,Др Милан Јовановић Батут“ (2016). Инциденција и 
морталитет од дијабетеса у Србији, Регистар за дијабетес у Србији, извештај бр. 11, 1 – 
81.  
38. Институт за јавно здравље ,,Др Милан Јовановић Батут“, Дијабетес у свету, Београд, 
http://www.batut.org.rs/index.php?content=1789  ac.  20.06.2020.  at 16:54. 
39. Isla P. (2011). Living with diabetes: Quality of care and quality of life, Patient Preference 
and Adherence, 5(1): 65 – 72.  
40. Javadi M., Zarei – Ghanavati S. (2008). Cataracts in Diabetic Patients: A Review Article, 
Journal of Ophthalmic & Vision Research, 3(1): 52 – 65.  
41. Jahromi A. S., Shojaei M., Rahmanian K. (2013).  Relation of type 2 diabetes mellitus with 
gender, education and, marital status in an Iranian urban population, Reports of Biochemistry & 
Molecular Biology, 1(2), 1 – 5.  
42. Japan Diabetes Society (2016 – 2017). Treatment: Treatment Objectives and Control 
Indicators, Treatment Guide for Diabetes, 13 – 15.  
43. Lakhtakia, Rita (2013). The History of Diabetes Mellitus, Sultan Qaboos University Med J, 
13, 368 – 370.  
44. Lau, A., Chi, I., & McKenna, K. (1998). Self-perceived quality of life of Chinese elderly 
people in Hong Kong. Occupational Therapy International, 5, 118–139. 
45. Lim A. K. (2014). Diabetic nephropathy – Complications and Treatment, International 
Journal of Nephrology and Renovascular disease, 7, 361 – 381.  
46. Melidonis A., Papazafiropoulou A. K., Trikkalinou A. (2017). Type 2 diabetes and quality of 
life, World Journal of Diabetes, 8(4): 120 – 129. 
47. L. Li, X. Wan, and G. Zhao, (2014) “Meta-analysis of the risk of cataract in type 2 
diabetes,” BMC Ophthalmology, 14(1): 94.  
48. Goldenberg R., Punthakee Z. (2013). Definition, Classification and Diagnosis of  Diabetes, 
Prediabetes and Metabolic Syndrome, Canadian Journal of  Diabetes, 13,  8 – 11. 
74 
 
49. Metelko Ž., Poljičanin T. (2009). Epidemiologija šećerne bolesti u Hrvatskoj i svijetu, 
Specijalizirani medicinski dvomjesečnik MEDIX, Sveučilišna klinika za dijabetes, 
endokrinologiju i bolesti metabolizma Vuk Vrhovac, Zagreb, br. 80/81: 82 – 88.  
50. Mulligan – Kehoe M. J., Simons M. (2014). Vasa Vasorum in Normal and Diseased Arteries, 
Circulation, 129, 2557 – 2566.  
51. Kibiti C., Mwenda M. P., Ngugi M. P., Njagi J. (2012). Pharmacological Management of 
Diabetes Mellitus, Asian Journal of Biochemical and Pharmaceutical Research, 2(2): 375 – 381.  
52. Muthalib A. M., Nageeb B. M., Naser K. M., Ramiah S. (2014). Socioeconomic and 
educational status of diabetic patients from selected hospitals in Sri Lanka, Conference Paper 
https://www.researchgate.net/publication/283215897_SOCIOECONOMIC_AND_EDUCATIONAL_STATUS
_OF_DIABETIC_PATIENTS_FROM_SELECTED_HOSPITALS_IN_SRI_LANKA  ac. 10.07.2020. at 14:06. 
53. Nazar C. M. J. (2014). Diabetic Nephropathy; principles of diagnosis and treatment of 
diabetic kidney disease, Journal of Nephropharmacology, 3(1): 15 – 20.  
54. Николић А., Николић Д., Станимировић В. (2007). Метаболички синдром X или 
синдром инсулинске резистенције, Војносанитетски преглед, 64, 45 – 51. 
55. Patel P., Poretsky L., Shrestha A., Zajac J. (2010). The Main Events in the History of 
Diabetes Mellitus, Principles of Diabetes Mellitus, Springer, Boston, pp 3-16. 
56. Peyrot M., Rubin R. R. (1999). Quality of life and Diabetes, Diabetes/Metabolism Research 
and Reviews, 15(3). 
57. Phiske M. M. (2016). An approach to acanthosis nigricans, Indian Dermatology Online 
Journal, 5, 239 – 249. 
58. Ramachandran A. (2014). Know the signs and symptoms of diabetes, The Indian Journal 
of Medical Research, 579 – 581. 
59. Retnowati N., Satyabakti P. (2015). The correlation between family support with the quality 
of life of patients with diabetes mellitus, 
https://www.researchgate.net/publication/324450310_The_Correlation_between_Family_Support_wit
h_the_Quality_of_Life_of_Patients_with_Diabetes_Mellitus     ac 12.06.2020. at 13:54. 
60. Rivero G. S. (2007).  Historia de la Diabetes, Gaceta Medica Boliviana, 30(2): 74 – 78.  
61. Sladek R. (2018). The many faces of diabetes: addressing heterogeneity of a complex 
disease, The Lancet Diabetes & Endocrinology, 6,  361 – 369.  
75 
 
62. Thumboo, J., Fong, K. Y., Chan, S. P., et al. (2002). Theequivalence of English and Chinese 
SF-36 versions in bilingualSingapore Chinese. Quality of Life Research, 11, 495–503. 
63. Fong K. Y, Li S. C, Thumboo J, Cheung Y. B, Wee H. L. (2006). Ethnicity on health-related 
quality of life in diabetes mellitus: A population-based, multiethnic study.Journal of Diabetes 
and Its Complications, 20, 170–178. 
64. He Y., Li J., Li Y., Liu M., Lv X. (2018). Prevalence and control status of diabetes and 
related risk factors among 4196 Chinese male older elderly Aged ≥ 80 years, International 
Journal of Gerontology, 12(2), 122 – 126.  
65. Hernández C., Simó R. (2002). Treatment of Diabetes Mellitus: General Goals and Clinical 
Practice Management, Revista Espanola de Cardiologia, Barcelona, 55,  845 – 860.  
66. Chawla A., Chawla R., Jaggi S. (2016). Microvascular and macrovascular complications 
in diabetes mellitus: Distinct or continuum?, Indian Journal of Endocrinology and 
Metabolism, 20(4): 546 – 551.  
67. Chikwere P. (2020). Comparasion of energy and nutrient intakes among patients with type 2 
diabetes by gender and age groups, World Nutrition, 11(2): 45 -56.  
68. Conget I. (2002). Diagnóstico, clasificación y patogenia de la diabetes mellitus, 
Endocrinología y Diabetes. Hospital Clínic i Universitari de Barcelona, 118 – 125.  
69. Cosentino F., Paneni F. (2015). Diabetes and Cardiovascular Disease: A Guide to Clinical 
Management, Springer International Publishing, Switzerland, 3 – 10. 
70. Wolfe K. Lawrence (2017). The Amazing story of Diabetes Mellitus, Vanderbilt 
University, Nashville, https://www.vanderbilt.edu/olli/class-materials/2017Winter.ISWk1.pdf at 






































Следећи подаци су неопходни због прикупљања информација о учесницима у овом 
истраживању. Сви подаци биће коришћени искључиво у сврху истраживачког рада и неће 




1. Ваш пол (заокружите): 
Мушки Женски  
2. Старост: ______ 
3. Ваше образовање (заокружите само последњи достигнути ниво образовања) 
А) Основна школа 
Б) Трогодишња средња школа 
В) Четворогодишња средња школа 
Г) Виша/Висока школа 
Д) Факултет 
Ђ) Мастер 
Е) Магистар наука 
Ж) Доктор наука 
 
4. Брачни статус: 
78 
 
А) Никада нисам био/била у браку/живим сам(а) 
Б) Разведен(а)/раздвојен(а) 
В) Никада нисам био/била у браку, али живим са неким 
Г) Удовац/удовица 
Д) У браку 
Подаци о болести 
5. Који тип дијабетеса је дијагностикован код Вас? 
А) Тип 1 
Б) Тип 2.     
6. На који начин контролишете ниво шећера у крви: 
А) Инсулинским инјекцијама 
Б) Инсулинским инјекцијама и исхраном 
В) Таблетама 
Г) Таблетама и исхраном 







7. Колико често контролишете ниво шећера у крви? 
А) На недељном нивоу (сваке недеље) 
Б) Једном месечно 
В) Једном у три месеца 
Г) Једном у шест месеци 
Д) Једном годишње 






8. Да ли су Вам утврђене неке комликације настале као последица обољења од 
шећерне болести? 









9. Како би описали своју самосталност у активностима свакодневног живота 
(храњење, облачење, одлазак у тоалет, одлазак у продавницу, шетња, кретање 
уопште). 
А) У потпуности сам самосталан/самостална у свим наведеним активностима 
Б) У неким активностима сам самосталан/самостална (наведите у којим) 
______________________________________________________________________________ 
У неким активностима ми је потребна помоћ (наведите у којим) 
______________________________________________________________________________ 






Специфична скала квалитета живота за дијабетес 
 
Датум                                             Име                        
Молим Вас на следеће тврдње одговорите заокруживањем једног од 6 понуђених бројева. 
Бројеви имају следеће значење: 
Ова изјава одговара мом гледишту... 
0- Уопште не 
1- Тешко 
2- Радије не 
3- Мало 
4- Прилично  
5- Савршено 
 
Која оптерећења и ограничења због дијабетеса и његовог лечења имате током 
последње четири недеље?... 
 
1. Смета ми што морам тако често мерити шећер у крви. 
5      4     3     2     1     0 
2. Оптерећује ме што увек морам да размишљам о својој исхрани. 
5     4     3     2     1     0 
3. Осећам бол због дијабетеса. 
5     4     3     2     1     0 
4. Због дијабетеса однос према мом партнеру се погоршао. 
5     4     3     2     1     0 
5. Забринут/а сам због чињенице да би мој живот могао бити краћи због дијабетеса. 
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5     4     3     2     1     0 
6. Имам утисак да сам за друге мање привлачан/привлачна због дијабетеса. 
5     4     3     2     1     0 
7. Због дијабетеса се осећам тужно или депресивно. 
5     4     3     2     1     0 
8. Забринут/а сам за своје будуће здравље. 
5     4     3     2     1     0 
9. Оптерећује ме то како други људи реагују на мој дијабетес. 
5     4     3     2     1     0 
10. Осећам се нервозно и узнемирено када помислим на епизоде ниског нивоа 
шећера у крви. 
5     4     3     2     1     0 
11. Осећам се уморно и исцрпљено. 
5     4     3     2     1     0 
12. Смета ми што морам толико времена да посветим лечењу дијабетеса. 
5     4     3     2     1     0 
13. Због дијабетеса путовање је компликовано и проблематично. 
5     4     3     2     1     0 
14. Постајем анксиозан/анксиозна и нервозан/нервозна када помислим на опасност 
од епизода ниског шећера у крви. 
5     4     3     2     1     0 
15. Дијабетес ме спречава да будем спонтан/а у физичким активностима. 
5     4     3     2     1     0 
16. Патим од честог мокрења. 
5     4     3     2     1     0 
17. Због високих вредности глукозе након оброка често се осећам лоше или мање 
ефикасан/ефикасна. 
5     4     3     2     1     0 
18. Због дијабетеса осећам се узнемирено или угрожено. 
5     4     3     2     1     0 
19. Патим од жеђи или сувих уста. 
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5     4     3     2     1     0 
20. Другим људима је тешко да разумеју моје проблеме са лечењем дијабетеса. 
5     4     3     2     1     0 
21. Осећам се физички лоше. 
5     4     3     2     1     0 
22. Непотребно се превише бринем о епизодама ниског нивоа шећера у крви. 
5     4     3     2     1     0 
23. Морам да одустанем од добре/укусне хране. 
5     4     3     2     1     0 
24. Не могу да једем онолико колико желим од одређене хране. 
5     4     3     2     1     0 
25. Због дијабетеса често имам физичке тегобе. 
5     4     3     2     1     0 
26. Дијабетес омета моје планове у будућности. 
5     4     3     2     1     0 
27. Осећам се неугодно када размишљам о опасностима од тешких епизода ниског 
нивоа шећера у крви. 
5     4     3     2     1     0 
28. Због дијабетеса имам мање контакта са пријатељима или познаницима. 
5     4     3     2     1     0 
29. Волео/ла бих да могу да једем више онако како желим, а не да планирам све 
унапред. 
5     4     3     2     1     0 
30. Патим од честих инфекција, свраба или проблема са кожом. 
5     4     3     2     1     0 
31. Забринут/а сам због неугодних ситуација због епизода ниског нивоа шећера у 
крви. 
5     4     3     2     1     0 
32. Осећам се слабо или лењо. 
5     4     3     2     1     0 
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33. Незадовољан/незадовољна сам временом које морам потрошити на медицинске 
консултације. 
5     4     3     2     1     0 
34. Због свог дијабетеса не могу да проводим своје слободно време онако како бих 
желео/ла. 
5     4     3     2     1     0 
35. Осећам се као особа са инвалидитетом. 
5     4     3     2     1     0 
36.  Брине ме то да могу да поднесем физичку повреду у случају тешке епизоде 
ниског нивоа шећера у крви.  
5     4     3     2     1     0 
37. Смета ми што не могу да једем као други људи. 
5     4     3     2     1     0 
38. Често сам забринут због дугорочности. 
5     4     3     2     1     0 
39. Због дијабетеса други људи ме третирају као ,,болесну особу“. 
5     4     3     2     1     0 
40. Због дијабетеса не могу да се бавим својим хобијима колико желим. 
5     4     3     2     1     0 
41. Морам често размишљати о дијабетесу и његовим последицама. 
5     4     3     2     1     0 
42. Смета ми што не могу да једем тако спонтано као људи који немају дијабетес.  
5     4     3     2     1     0 
43. Узнемирава ми стомак када помислим на опасности од тешких епизода ниског 
нивоа шећера у крви. 
5     4     3     2     1     0 
44. Дијабетес стално узрокује проблеме у раду са другим људима. 





Молим Вас на следеће тврдње одговорите заокруживањем једног од 6 понуђених бројева. 
Бројеви имају следеће значење: 
0- Потпуно неважно 
1- Прилично неважно 
2- Радије неважно 
3- Радије важно 
4- Прилично важно 
5- Веома важно 
 
Када је у питању лечење дијабетеса, врло ми је важно, односно циљ ми је... 
  
45. Да су моје вредности глукозе у крви  увек испод 7,8 mmol/l. 
5     4     3     2     1     0 
46. Да су моје вредности глукозе  сталне/не мењају се. 
5     4     3     2     1     0 
47. Да  могу флексибилно планирати своје слободно време.  
5     4     3     2     1     0 
48. Да могу избећи чак и благу хипогликемију. 
5     4     3     2     1     0 
49. Да могу избећи касне компликације дијабетеса у сваком случају односно избећи 
њихов напредак. 
5     4     3     2     1     0 
50. Да могу флексибилно јести у смислу да могу бирати врсту, количину и време 
оброка. 
5     4     3     2     1     0 
51. Да сам физички способан/способна што је више могуће. 
5     4     3     2     1     0 
52. Да у сваком случају могу избећи тешку хипогликемију са губитком свести. 
5     4     3     2     1     0 
53. Да морам да мерим шећер у крви што ређе. 
5     4     3     2     1     0 
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54. Да други људи не примећују да имам дијабетес. 
5     4     3     2     1     0 
 
Молим Вас на следеће тврдње одговорите заокруживањем једног од 6 понуђених бројева. 
Бројеви имају следеће значење: 
0- Веома задовољан/задовољна 
1- Прилично задовољан/задовољна 
2- Радије задовољан/задовољна 
3- Радије незадовољан/незадовољна 
4- Прилично незадовољан/незадовољна 
5- Веома незадовољан/незадовољна 
Колико сте били задовољни током последњих недеља са... 
 
55. Нивоом Ваших вредности шећера у крви? 
5     4     3     2     1     0 
56. Стабилношћу Ваших вредности шећера у крви? 
5     4     3     2     1     0 
57. Флексибилношћу планирања Вашег слободног времена? 
5     4     3     2     1     0 
58. Учесталошћу благе хипогликемије? 
5     4     3     2     1     0 
59. Вашом сигурношћу да сте заштићени од касних компликација, односно 
способношћу да избегнете њихов напредак? 
5     4     3     2     1     0 
60. Флексибилношћу Ваше исхране? 
5     4     3     2     1     0 
61. Вашом физичком спремношћу? 
5     4     3     2     1     0 
62. Вашом сигурношћу да сте заштићени од тешке хипогликемије са губитком 
свести? 
5     4     3     2     1     0 
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63. Учесталошћу самоконтроле шећера у крви? 
5     4     3     2     1     0 
64. Са тим колико су други људи информисани о Вашем дијабетесу? 
5     4     3     2     1     0 
 
 
